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Tämän toiminnallisen opinnäytetyön tarkoituksena oli antaa tietoa suolistosyöpää sairastavan 
potilaan ravitsemushoidosta, vajaaravitsemuksesta ja sen seulonnasta. Työn tavoitteena oli 
perehdyttää Hyvinkään sairaalan kirurgian vuodeosaston henkilökunta käyttämään NRS-2002-
menetelmää vajaaravitsemuksen seulonnassa suolistosyöpäleikatuilla potilailla. Opinnäyte-
työn toimeksiantajana toimi Hyvinkään sairaalan kirurgian vuodeosasto. Työn aiheen valinnas-
sa sekä toteutuksessa otettiin huomioon osaston tarpeet ja toiveet. 
 
Työn teoreettisessa viitekehyksessä käsitellään suolistosyöpää, suolistosyöpäpotilaiden vajaa-
ravitsemusriskiä, miten vajaaravitsemus tulisi seuloa NRS-2002-menetelmän avulla sekä mitkä 
ovat suolistosyöpäpotilaan ravitsemushoidon kulmakivet vajaaravitsemusriskin ehkäisyssä. 
Teoriatietoa suolistosyöpäpotilaiden vajaaravitsemuksesta ja NRS-2002-menetelmästä on ha-
ettu niin kansallisista kuin kansainvälisistä tiedonhakuportaaleista. 
 
Opinnäytetyön toiminnallinen osuus toteutettiin osastotuntina 25.8.2016 Hyvinkään sairaalan 
kirurgian vuodeosastolla. Osastotunnin tueksi tehtiin PowerPoint-esitys, joka jätettiin osastol-
le ohjeistukseksi. Osastotunnin suunnittelussa hyödynnettiin konstruktivistista oppimiskäsitys-
tä sekä havainnollistavaa opetusmenetelmää. Osastotunnin aikana kerrottiin suolistosyöpäpo-
tilaiden vajaaravitsemuksesta ja sen yleisyydestä, ravitsemushoidon kulmakivistä sekä ha-
vainnollistettiin NRS-2002-menetelmän käyttöä potilastietojärjestelmässä. 
 
Osastotunnin toteutuksesta ja PowerPoint-esityksestä pyydettiin osastotunnille osallistuneilta 
kirjallista palautetta. Saadun palautteen perusteella osastotunti koettiin onnistuneeksi ja kä-
siteltyä aihetta pidettiin ajankohtaisena sekä tärkeänä. Osastolle jätettävä PowerPoint-esitys 
koettiin hyödylliseksi ja sen avulla aiheeseen palaaminen helpoksi. Kuitenkin nousi esiin myös 
huoli mittareiden lisääntyvästä määrästä ja niihin kuluvasta ajankäytöstä, jonka koetaan ole-
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The purpose of this practice-based thesis was to provide knowledge of nutritional care, mal-
nutrition and screening of malnutrition with patients suffering from colorectal cancer. The 
objective was to provide orientation to the staff of a surgical inpatient ward in Hyvinkää Hos-
pital on how to utilize the NRS-2002 screening tool in screening for malnutrition within colo-
rectal cancer patients in surgical care. The mandate for the thesis was given by the surgical 
inpatient ward of Hyvinkää Hospital. The needs and wishes of the ward staff were taken into 
consideration when deciding and implementating the thesis topic. 
 
Colorectal cancer, colorectal cancer patients risk of malnutrition and how malnutrition should 
be screened with the NRS-2002 screening tool as well as the cornerstones of the colorectal 
cancer patients nutritional have been processed within the theoretical reference frame. The 
theoretical information on malnutrition within colorectal cancer patients and the NRS-2002 
screening tool have been found from national and international search portals. 
 
The functional part of the thesis was implemented as an educational class in Hyvinkää Hospi-
tal’s surgical inpatient ward on August 25th, 2016. In support of the class a PowerPoint 
presentation was made and given to the ward as a guide for the staff. Constructive learning 
perception and illustrative teaching methods were used when planning this educational class. 
During the class, information was given of colorectal cancer patient’s malnutrition, its com-
monness, cornerstones of nutritional care as well as illustrations of the NRS-2002 screening 
tools used in patient information systems. 
 
Participants of the educational class were asked to provide written feedback regarding the 
PowerPoint presentation and its delivery during the class. Feedback received from the educa-
tional class was considered a success and the topic to be current and important. The Power-
Point presentation given to the ward was considered useful and as an easy tool to use when 
required if returning to the subject. Nevertheless, concern’s were raised about the increased 
amount of different meters such as NRS-2002 and the amount of time they consume, as it is 
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 1 Johdanto  
On arvioitu, että noin 15 prosenttia syöpäpotilaista on vajaaravittuja, kun heidän sairautensa 
diagnosoidaan. Jossakin vaiheessa sairautta yli 80 prosenttia potilaista kärsii vajaaravitsemuk-
sesta. (Orell-Kotikangas 2013e, 849.) Vajaaravitsemusriskin seulonnan tavoitteena on tunnis-
taa vajaaravitut tai vajaaravitsemusriskissä olevat potilaat mahdollisimman varhain (Siljamä-
ki-Ojansuu & Peltola 2009a, 27). Jokaisessa sairaalassa tulisi olla toimintaohjeet vajaaravit-
semusriskissä olevien potilaiden tunnistamiseksi ja tarvittaessa potilaan ravitsemustilan pa-
rantamiseksi. Jokaisen potilaan vajaaravitsemusriski tulisi seuloa aina hoidon alussa tai aina-
kin viimeistään toisena hoitopäivänä. (Kondrup, Allison, Elia, Vellas ja Plauth 2003, 416.)  
 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri (HUS) laatii vuosittain hoitotyön toiminta- ja toteu-
tussuunnitelman, joka ohjaa hoitotyön kehittämistä, opetusta, tutkimusta sekä näihin liitty-
vää johtamista organisaation kaikilla tasoilla. Suunnitelman on tarkoitus tukea HUS:n strategi-
sia päämääriä ja avaintavoitteita sekä toimia pohjana hoitotyön kehittämisen suunnittelussa. 
Yhdeksi avaintavoitteeksi vuonna 2015 oli asetettu potilaan ravitsemushoidon tuominen osaksi 
potilaan päivittäistä hoitotyötä sairaalan ravitsemushoitosuosituksia noudattaen. Tarkoitukse-
na oli arvioida kaikkien aikuisten vuodeosastopotilaiden vajaaravitsemusriski ja tavoitteena 
oli, että alkukartoitus toteutuu 80 prosenttisesti. (Hoitotyön johtoryhmä 2015.) 
 
HUS käyttää vajaaravitsemusriskin seulonnassa NRS-2002–menetelmää. Tämän opinnäytetyön 
toimeksiantajana toimii HUS Hyvinkään sairaalan kirurgian vuodeosasto. Hyvinkään sairaalan 
kirurgian vuodeosastolla vajaaravitsemuksen seulonta ei ole vielä osana arjen hoitotyötä. 
Vuonna 2015 koko HUS-organisaation alueella vuodeosastohoidossa olleista potilaista vain 10,6 
prosenttia seulottiin vajaaravitsemusriskin osalta ja Hyvinkään sairaalassa seulonta tehtiin 1,1 
prosentille kirurgian vuodeosastolla hoidetuista potilasta (HUS Intra 2016). 
 
Tämän toiminnallisen opinnäytetyön tavoitteena on perehdyttää Hyvinkään sairaalan kirurgian 
vuodeosaston henkilökunta käyttämään NRS-2002–menetelmää vajaaravitsemusriskin seulon-
nassa. Opinnäytetyössä potilasryhmä on rajattu suolistosyöpää sairastaviin potilaisiin sekä po-
tilaisiin, joilla syöpää tullaan hoitamaan kirurgisesti. Työn rajauksesta päätettiin yhdessä toi-
meksiantajan kanssa.  
 
Työn teoreettisessa viitekehyksessä käsitellään suolistosyöpäpotilaiden vajaaravitsemusriskiä, 
miten vajaaravitsemus tulisi seuloa NRS-2002-menetelmän avulla sekä mitkä ovat suolis-
tosyöpäpotilaan ravitsemushoidon kulmakivet vajaaravitsemusriskin ehkäisyssä. Opinnäyte-
työn toiminnallinen osuus tullaan toteuttamaan osastotuntina. Osastotunnilla tarkoituksena 
on käsitellä vajaaravitsemuksen seulontaan kehitettyä NRS-2002–menetelmää ja sen käyttöä 
käytännön työssä. Lisäksi osastotunnilla tullaan käsittelemään suolistosyöpäpotilaan vajaara-
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vitsemusta, sen yleisyyttä ja haittavaikutuksia, suolistosyöpäpotilaan ravitsemushoitoa, ravit-
semustilan arviointia sekä seurantaa.  
2 Suolistosyöpä 
Suolistosyöpä voi sijaita missä kohti tahansa suolistossa. Suolistosyövän eri muotoja ovat kolo-
rektaalisyöpä eli paksu- tai peräsuolensyöpä, koolonsyöpä eli paksusuolensyöpä, keekumsyöpä 
eli umpisuolensyöpä, sigmasyöpä eli sigmasuolensyöpä sekä rektumsyöpä eli peräsuolisyöpä. 
(Österlund 2012.) Riski sairastua suolistosyöpään kasvaa iän myötä ja se on ensisijaisesti yli 
60-vuotiaiden sairaus (Suolistosyöpä). Paksusuolensyöpään sairastuvien potilaiden keski-ikä on 
noin 72 vuotta ja peräsuolen syöpään sairastuvien noin 70 vuotta. Sairastuneista vain noin 2-3 
prosenttia on alle 40-vuotiaita. Iän myötä sairastuvuus kasvaa ja vain noin 10 prosenttia kai-
kista sairastuneista on alle 50-vuotiaita. (Järvinen, Kouri & Österlund 2013c, 483.)  
 
Suurin osa suolistosyövistä sijaitsee paksu- ja peräsuolen alueella. Ohutsuolen syövät ovat 
harvinaisia ja niitä todetaan vuosittain vain 50–100 tapausta. (Ohutsuolen syöpä 2015.)   Pak-
susuolen syövän esiintyvyys on maailmanlaajuisesti hyvin erilaista. Syövän esiintyvyys on vah-
vasti liitettävissä korkeaan elintasoon, ikääntymiseen sekä kaupungistumiseen. (Järvinen & 
Lepistö 2013, 542–543.) Suomessa suolistosyövän esiintyvyys on kaksinkertaistunut viimeisen 
50 vuoden aikana. Vuonna 2013 Suomessa todettiin yli 3000 uutta suolistosyöpää (Mecklin, 
Malila, Kääriäinen, Pajari & Fränkkilä 2016, 1145.) Suolistosyöpä on eturauhas- ja rintasyövän 
jälkeen kolmanneksi yleisin syöpä. Esiintyvyysvaihtelut ovat Suomessa peräsuolen syövässä 
pienemmät kuin paksusuolen syövän. Paksusuolen syöpää esiintyy Suomessa eniten Etelä-
Suomessa, jossa elintaso on maassamme korkein. Lapissa, Pohjois-Karjalassa sekä Pohjois-
Pohjanmaalla esiintyvyys taas on vähäisintä. (Järvinen & Lepistö 2013, 542-543.) Paksusuolen 
syöpää esiintyy naisilla ja miehillä lähes yhtä paljon, kun taas peräsuolen syöpä on naisilla 
hieman harvinaisempi kuin miehillä (Järvinen, Kouri & Österlund 2013c, 483). 
 
Suolistosyövän syntyyn vaikuttavat yleensä monet eri tekijät, joita ovat muun muassa perintö-
tekijät, ympäristötekijät sekä ravitsemus (Suolistosyövän synty ja ehkäisy 2016). Ravitsemuk-
sen lisäksi muita ihmisen elintapoihin liittyviä riskitekijöitä ovat tupakointi, alkoholinkäyttö, 
liikunnan vähäisyys sekä ylipaino (Järvinen, Kouri & Österlund 2013b, 483–484). Aiemmin sai-
rastettu suolistosyöpä sekä muut suoliston sairaudet, kuten Crohnin tauti tai haavainen pak-
susuolentulehdus lisäävät riskiä sairastua (Tietoa suolistosyövästä 2016). Tänä päivänä olete-
taan suolistosyövän yleensä syntyvän suoliston limakalvoilla olevista polyypeista eli adenoo-
mista. Adenoomista vain pieni osa kehittyy pahanlaatuisiksi kasvaimiksi ja adenooman kehit-
tyminen paksusuolensyöväksi kestää useita vuosia. (Suolistosyövän synty ja ehkäisy 2016.) 
 
Ravintotekijöistä erityisesti vaikutusta kolorektaalisyövän syntyyn uskotaan olevan suurella 
punaisen lihan sekä eläinrasvojen käytöllä. Vastaavasti hedelmien, kasvisten, maitotuottei-
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den, kalan sekä D-vitamiinin uskotaan toimivan suojana suolistosyöpää vastaan. Lisäksi kuitu-
pitoinen ravinto voi lyhentää haitallisten metaboliittien vaikutusta ja pitoisuutta nopeutta-
malla suolen toimintaa. (Järvinen, Kouri & Österlund 2013b, 484.) 
2.1 Oireet ja diagnostiikka 
Suolistosyöpä voi alkuvaiheessa olla hyvin pitkään oireeton. Vaikka havaittavia oireita ei olisi, 
syöpäkasvain voi kuitenkin tihkuttaa mikroskooppisen pieniä määriä verta suolistoon. (Suolis-
tosyöpä 2014.) Suolistosyövän oireet riippuvat paljon siitä, missä osassa suolistoa kasvain on. 
Perä- ja paksusuolen loppuosan eli sigman, rektosigman sekä laskevan paksusuolen syövät oi-
reilevat hyvin samalla tavoin. Tyypillistä näille on selvästi ulosteen pinnalla näkyvä veri. Ver-
ta voi myös valua muutenkin kuin ulosteen mukana. Lisäksi potilaalla ilmenee vatsakipua ja 
suolioireita, uloste voi olla nauhamaista ja suolen toiminta vaihtelevaa. Suolen toiminnan 
muutoksia ovat ripuli, ummetus sekä tunne siitä, että suoli ei tyhjene kunnolla. Erityisesti 
tämä tunne ilmenee peräsuolensyövässä. Veriulosteeseen tulee aina suhtautua vakavasti, 
vaikka vuodon syynä voi olla myös vuotavat peräpukamat. (Suolistosyövän oireet 2016.)  
 
Paksusuolen alkuosassa eli nousevassa tai poikittaisessa paksusuolessa tai umpisuolessa sijait-
seva kasvain oireilee yleensä anemiana eli hemoglobiinin vähyytenä. Anemian aiheuttamia 
oireita ovat rasitushengenahdistus, väsymys, huimaus, sydämentykytys sekä mahdollisesti sy-
dänperäiseen vaivaan liittyviä oireita. Paksusuolen alkuosa on suuri ja siellä sijaitseva uloste 
on löysää, tästä johtuen suolen alkuosassa sijaitseva syöpä ei yleensä sairauden alkuvaiheessa 
aiheuta suolitukosta. Kasvaimen pinnalta tihkuva veri on havaittavissa joko tummaksi värjäy-
tyneestä ulosteesta tai joissakin tapauksissa vasta ulosteen veritestillä. Sairauden edetessä 
suolentoiminta muuttuu ja potilaalle voi tulla suolitukos. (Suolistosyövän oireet 2016; Suolis-
tosyöpä 2014.) 
 
Laihtuminen, ruokahaluttomuus, vatsakipu, pahoinvointi, vatsan kouristelu sekä vatsanturvo-
tus ovat edellä mainittujen lisäksi tavallisia suolistosyövän oireita (Österlund 2012). Tyypillisiä 
ohutsuolensyövän oireita ovat suolitukos sekä tukoksesta aiheutuva vatsakipu, pahoinvointi ja 
oksentelu. Suolitukos voi olla joko osittainen tai täydellinen. (Suolistosyövän oireet 2016.) 
 
Potilas, jolla esiintyy toistuvasti verta ulosteessa, tulee ohjata tutkimuksiin. Kasvaimen aihe-
uttamasta verenvuodosta johtuen potilailla on usein myös anemiaa ja siihen liittyviä oireita. 
(Suolistosyöpä 2014.) Mikäli syöpä on levinnyt, voi potilaalla olla myös erilaisia muita oireita 
riippuen siitä, mihin elimeen syöpä on levinnyt. Tavallisimmin suolistosyöpä tekee etäpesäk-
keitä maksaan ja keuhkoihin, näihin levinnyt suolistosyöpä voi olla vähäoireinen tai jopa täy-
sin oireeton. (Österlund 2012.) 
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Paksusuolensyöpä todetaan joko tähystämällä tai röntgen tutkimuksella. Tavallisesti syövästä 
tehdään myös histopatologinen tunnistus. Potilaan hakeutuessa vatsavaivojen vuoksi hoitoon, 
tulee aina tehdä perusteellinen tutkimus. Potilas tutkitaan tuseeraamalla peräukon kautta 
sekä tarvittaessa voidaan tehdä proktoskopia eli peräsuolen tähystystutkimus, joka ei vaadi 
suolen tyhjennystä. (Järvinen & Lepistö 2013, 549.)  
 
Tutkittaessa syöpää potilaalle tehdään kolonoskopia eli paksu- ja peräsuolen tähystys. Kolono-
skopialla potilaan suoliston seinämistä voidaan ottaa koepaloja. Koepala on oleellinen erotet-
taessa peräsuolen ja peräaukon syövät toisistaan, sillä näiden hoitomuodot ovat erilaiset. 
Paksu- ja ohutsuolen limakalvomuutoksia voidaan tutkia lisäksi röntgenkuvalla sekä ohut-
suolensyöpää kapseliendoskopialla. Kapseliendoskopia tehdään pienen nieltävän kamera avul-
la tai käyttämällä erikoistähystysmenetelmää. Peräsuolen syöpää tutkittaessa tehdään tavalli-
sesti lantion magneettikuvaus. Magneettikuvauksen tarkoituksena on syövän paikallisen levin-
neisyyden selvittäminen ennen hoitojen aloittamista. (Österlund 2012.)  
 
Laboratoriotutkimuksilla ei ole suurtakaan merkitystä suolistosyövän diagnostiikassa. Ulosteen 
verta voidaan tutkia erilaisilla ulostenäytteestä otettavilla veritesteillä. Näitä testejä käyte-
tään pääasiassa oireettoman potilaan paksusuolen syövän seulontatutkimuksissa. (Järvinen & 
Lepistö 2013, 249–250.) Raudanpuuteanemia on aina aihe suoliston tutkimiselle, sillä suolis-
tossa voi olla verta tihkuttava kasvain. Veritestissä saatu positiivinen vastaus tulee aina tutkia 
myös tähystyksellä. Negatiivinen vastaus ei tarkoita, että tutkiminen voidaan lopettaa poti-
laan kärsiessä vatsavaivoista. Kasvainmerkkiaineista käytetyin on karsinoembryaalinen anti-
geeni CEA. Kasvainmerkkiaineista ei ole hyötyä suolistosyövän varhaisvaiheessa. Tärkeä mer-
kitys merkkiaineella on tutkittaessa syövän levinneisyyttä sekä radikaalileikkauksen jälkiseu-
rannassa. Leikkauksen jälkeen CEA pitoisuus palautuu yleensä normaaliin, mutta sen uudel-
leen nousu on lähes poikkeuksetta merkki syövän uusiutumisesta. (Järvinen, Kouri & Österlund 
2013a, 492–493.) 
2.2 Hoito, seuranta ja ehkäisy 
Hoidon onnistumisen ja paranemisen kannalta syövän mahdollisimman varhainen löytyminen 
on erittäin tärkeää. Todettaessa potilaalla suolistosyöpä, potilas lähetetään kiireellisesti ki-
rurgiseen yksikköön jatkohoitoon. Paksu- ja peräsuolen syövän ainoa parantava hoitomuoto on 
leikkaus. Leikkaus voidaan tehdä laparoskooppisesti tai avoleikkauksena. Leikkauksessa poti-
laalta poistetaan tilanteesta riippuen kokonaan tai osittain paksu- tai peräsuoli sekä lähellä 
sijaitsevat imusolmukkeet. Potilaalta poistetaan se osa suolesta, jossa kasvain sijaitsee sekä 
suolilievettä. Leikkauksen yhteydessä voidaan joutua tekemään joko väliaikainen tai pysyvä 
suoliavanne. (Tiusanen 2014; Klintrup 2015.) 
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Tyypillisimpiä paksusuolisyövän leikkauksia ovat sigmaresektio sekä oikean- ja vasemmanpuo-
leinen hemikolektomia. Paksusuolen syövän leikkauksen yhteydessä ei potilaalle tavallisesti 
tarvitse tehdä suoliavannetta. Peräsuolen syöpää hoidettaessa potilaalle voidaan joissakin 
tapauksissa antaa leikkausta ennen sädehoitoa tai kemosädehoitoa. (Klintrup 2015.) Mikäli 
syöpä on levinnyt kasvaimen lähellä oleviin kudoksiin, potilas saa solunsalpaajahoitoa 5-6 
viikkoa ja pitkän sädehoidon. Hoitojen jälkeen odotetaan noin kaksi kuukautta kasvaimen 
pienenemistä, jonka jälkeen peräaukon leikkaus tehdään. Pienen poistettavissa olevan syövän 
kohdalla potilaalle annetaan sädehoitoa viisi päivää. Tämän jälkeen leikkaus tehdään viikon 
sisällä. (Österlund 2012.) Peräsuolensyövän tyypillisimpiä leikkauksia ovat anteriorinen resek-
tio sekä abdominoperineaalinen resektio. Jälkimmäisessä leikkauksessa potilaalta poistetaan 
peräaukko. (Klintrup 2015.) 
 
Suolistosyövän uusiutumista pyritään ehkäisemään leikkauksen jälkeen annettavalla liitännäis-
solunsalpaajahoidolla. Liitännäishoidon käyttö riippuu syövän levinneisyysasteesta. Suolis-
tosyövän luokittelussa käytetään Dukes- tai Stage-asteikkoa kasvaimen levinneisyyden kuvaa-
miseen. (Nikunen 2009.) Lisäksi käytetään TNM-luokitusta, jossa T-kirjain viittaa kasvaimen 
kokoon (tumor), N-kirjain viittaa syövän levinneisyyteen läheisiin imusolmukkeisiin (node) ja 
M-kirjain viittaa etäpesäkkeiden olemassa oloon (metastaasit) (Roberts & Heikkinen 2013, 
83). Dukes-luokkia on olemassa neljä ja ne merkitään kirjaimin A-D. Dukes A-luokassa kasvain 
rajoittuu suolen seinämään ja Dukes B-luokassa kasvain ei ole metastasoitunut suoliliepeen 
imusolmukkeisiin, mutta se läpäisee suolen seinämän. Dukes C-luokassa kasvain on suolen sei-
nämässä tai läpäissyt sen sekä levinnyt suoliliepeen imusolmukkeisiin. Dukes D-luokassa kas-
vainta ei voida täysin poistaa tai se on levinnyt muualle elimistöön. (Kellokumpu & Mecklin 
2002, 798.) Stage-luokituksia on viisi (0-IV). Nämä jaotellaan TNM-luokituksen perusteella si-
ten, että 0 tarkoittaa leviämätöntä, pientä paikallista syöpää ja IV tarkoittaa laajalle levin-
nyttä tai etäpesäkkeitä lähettänyttä syöpää. (Roberts & Heikkinen 2013, 84.) 
 
Perä- ja paksusuolen syövän hoidossa liitännäishoitoja käytetään aina potilailla joilla levinnei-
syysaste on III, parantamaan hoidon ennustetta (taulukko 1). Potilailla, joilla levinneisyysaste 
on II, liitännäishoidon käyttöä harkitaan riskitekijöiden perusteella. Solunsalpaajahoidolla 
voidaan saada yksittäinen etäpesäke pienenemään, mutta parantava hoito vaatii etäpesäk-
keen leikkauksen. (Klintrup 2015.) Keuhkojen ja maksan etäpesäkkeet on joissakin tapauksissa 
mahdollista poistaa leikkauksella (Tiusanen 2014). Osalle peräsuolen syöpää sairastaville poti-
laille voidaan antaa leikkauksen jälkeen myös sädehoitoa. Potilailla, joilla sairaus on edennyt 
niin pitkälle, että radikaali leikkauksesta ei enää apua ole, siirrytään palliatiivisiin hoitoihin. 







Levinneisyys Jakauma 5 vuoden ku-
luttua elossa 
olevat 
I A Lihaskerrokseen ra-
joittuva, ei imusol-
muke-etäpesäkkeitä 
(T1–T2 N0 M0) 
25-25 % > 90 % 
II B Lihaskerroksen läpi 
kasvava, ei imusolmu-
ke-etäpesäkkeitä (T3–
T4 N0 M0) 




15-20 % > 44-80 % 
VI D Etäpesäkkeitä (T1–T4 
N kaikki M1) 
20-30 % < 10 % 
Kaikki (parhaissa aineistoissa) n. 65 % 
Taulukko 1 Perä- ja paksusuolen syövän luokitus ja ennuste (Klintrup 2015). 
 
Muihin syöpiin verrattuna ravitsemuksella ja muilla elintapatekijöillä on suuri vaikutus suolis-
tosyövän syntymisen riskiin (Mecklin ym. 2016, 1147). Suolistosyövän ehkäisyssä monipuolinen 
ja hyvä ravinto on erittäin tärkeää.  Länsimainen ruokavalio sisältää paljon punaista lihaa, 
vähän kuituja sekä runsaasti eläinperäisiä rasvoja. Tämän kaltaisen ruokavalion on todettu 
lisäävän riskiä sairastua suolistosyöpään. (Österlund 2012.) Vihannesten, hedelmien ja kuitu-
jen sekä kalan ja maitovalmisteiden syöminen on tärkeää, sillä näiden on todettu ehkäisevän 
suolistosyöpään sairastumista. Liikunta on myös tärkeä tekijä suolistosyövän ehkäisyssä. Lii-
kunnalla voidaan ehkäistä ylipainoa ja kiihdyttää suolen toimintaa ja näin myös ravinnon mu-
kana tulevat haitalliset aineet viipyvät suolistossa vähemmän aikaa.  Lisäksi ylipaino ja vähäi-
nen liikunta aiheuttavat häiriöitä aineenvaihdunnassa, muun muassa nostamalla veren insulii-
nipitoisuutta. Tällöin insuliinivaikutus kudoksissa heikkenee ja aiheuttaa suotuisan kasvualus-
tan pahanlaatuisille kudoksille ja soluille. (Tietoa suolistosyövästä 2016.) 
 
Tutkimustulokset ovat osoittaneet, että suolistosyövän seulontatutkimukset vähentävät suo-
listosyövästä aiheutuvaa kuolleisuutta (Mecklin ym. 2016, 1145). Osassa Suomen kunnista on 
aloitettu vuodesta 2004 alkaen suolistosyövän seulontatutkimukset. Maksutonta seulontaa 
tehdään 60–69-vuotiaille, niin naisille kuin miehille. (Suolistosyövän synty ja ehkäisy 2016.) 
Mecklin ym. (2016, 1150) kuitenkin toteavat artikkelissaan, että suurin osa suolistosyövistä 
todetaan yli 60-vuotiailla, joten seulontatutkimukset tulisi kohdistaa 55–60–vuotiaisiin. Seu-
lontojen tarkoituksena on löytää varhaisvaiheen syövät sekä oireettomien syöpien esiasteet.  
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Seulonta tapahtuu kotona itse otettavana ulostenäytteenä. Näytteestä tutkitaan ulosteesta 
mahdollisesti löytyvää verta suolistossa olevan kasvaimen vuotaessa. Näyte otetaan kolmena 
peräkkäisenä päivänä. Mikäli näytteistä löytyy verta, tehdään potilaalle suoliston tähystystut-
kimus. Kansainvälisten tutkimusten perusteella seulontatutkimusten on todettu vähentävän 
suolistosyövän kuolleisuutta 12–33 prosenttia. (Tietoa suolistosyövästä 2016.) 
3 Vajaaravitsemus 
Ravitsemustilalla on suuri vaikutus yleiseen jaksamiseen, elimistön vastustuskykyyn, kykyyn 
toipua ja parantua eri sairauksista sekä siihen, kuinka elimistö kykenee muuttamaan haitalli-
sia aineita vaarattomiksi. Ravitsemustilasta puhuttaessa tarkoitetaan elimistön kykyä hyödyn-
tää ravintoa. Ravitsemustila katsotaan hyväksi silloin, kun elimistön ravinnontarve ja sen 
saanti ovat tasapainossa. Ravintoaineiden riittävä ja sopiva saanti vaikuttaa ihmisen elimistön 
toimintaan sekä kudosten uusiutumiseen ja kehittymiseen. Lisäksi ne varastoituvat elimistöön 
erilaisten stressitilanteiden, kuten sairastumisen varalle. (Voutilainen, Fogelholm & Mutanen 
2015, 162–163.) 
 
Moniin eri sairauksiin liittyy tekijöitä, jotka voivat vaikuttaa ravitsemustilaan. Sairaus voi ai-
heuttaa ruokahaluttomuutta, joka luonnollisesti hankaloittaa ravinnonsaantia. Toisaalta taas 
sairauden aikana energian tarve voi lisääntyä runsaasti. Monien sairauksien kohdalla oikean-
laisella ravinnonsaannilla on myös pitkällä tähtäimellä suuri merkitys. Sillä voidaan ehkäistä 
muun muassa ylipaino sekä elintapasairaudet, kuten sydän- ja verisuonisairaudet. (Voutilai-
nen, Fogelholm & Mutanen 2015, 162.) Termit aliravitsemus ja vajaaravitsemus erotetaan toi-
sistaan siten, että vajaaravitsemuksella tarkoitetaan sairauteen liittyvää vajaaravitsemustilaa 
ja aliravitsemuksella taas nälkiintymiseen liittyvää vajaaravitsemusta (Orell-Kotikangas, Anti-
kainen & Pihlajamäki 2014, 2231).  
 
Vajaaravitsemus tarkoittaa elimistössä vallitsevaa tilaa, joka syntyy kun elimistö jostakin 
syystä saa liian vähän proteiinia, energiaa sekä muita ravintoaineita. Vajaaravitsemustilassa 
potilas kärsii sekä aliravitsemuksesta että jostakin kehon tulehdustilasta. Vajaaravitsemusti-
lassa elimistö ei kykene toimimaan normaalisti, ja kehon saama ravintoaineiden määrä ei ole 
riittävä suhteessa tarpeeseen. Tila aiheuttaa elimistön toiminnalle haitallisia muutoksia ke-
honkoostumuksessa, toiminnassa sekä kudoksissa. Lisäksi vajaaravitsemus heikentää hoidon 
tehoa. (Orell-Kotikangas 2013b, 848; Orell-Kotikangas 2014, 14.)  Aikuisella vajaaravitsemus 
voi ilmetä puutostilana, esimerkiksi anemiana tai laihtumisena. Lapsella taas vajaaravitsemus 
aiheuttaa kasvun hidastumista. Vajaaravitsemus hidastaa potilaan paranemista ja lisää sairas-
tumisriskiä. (Voutilainen, Fogelholm & Mutanen 2015, 163.) Vuodepotilaiden riittämätön pro-
teiinin ja energian saanti yhdessä liikunnan puutteen kanssa aiheuttaa kiihtyvän lihasmassan 
menetyksen (Orell-Kotikangas 2013b, 848). 
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Aliravitsemustilalla tarkoitetaan elimistön kroonista ravintoaineiden puutetta (Orell-
Kotikangas 2014, 14).  Aliravitsemuksesta puhutaan silloin, kun ihmisen elimistö ei saa riittä-
västi proteiinia, energiaa tai kumpaakaan. Se heikentää vastustuskykyä, kudosvaurioiden sekä 
infektioiden paranemista ja ravintoaineiden imeytymistä. Lisäksi se heikentää ruokahalua ja 
aiheuttaa laihtumista sekä kasvunhidastumista. (Voutilainen, Fogelholm & Mutanen 2015, 
163.)  
 
Vajaaravitsemustila voi syntyä kun elimistön ravinnontarve jostakin syystä kasvaa, mutta ih-
minen ei kuitenkaan syö enemmän tai syö jopa vähemmän kuin aiemmin. Taustalla voi olla 
myös elimistön tila, jossa imeytyminen tai kyky hyväksikäyttää saatu ravinto heikkenee.  
(Voutilainen, Fogelholm & Mutanen 2015, 163.) Imeytymishäiriöitä voivat aiheuttaa muun mu-
assa suoliston tulehdustilat, suolistoleikkaukset sekä sädehoito (Valtion ravitsemusneuvottelu-
kunta 2010, 25).  Esimerkiksi keliakia on tulehduksellinen sairaus, jossa ravinnon imeytyminen 
huononee sairauden aiheuttaman ohutsuolen imeytymispinta-alan tuhoutumisen vuoksi (Vouti-
lainen, Fogelholm & Mutanen 2015, 163). 
 
Vajaaravitsemuksella on monenlaisia haittavaikutuksia. Vajaaravitsemustila heikentää suolis-
tossa ravintoaineiden imeytymistä, pilkkoutumista sekä puolustusjärjestelmän toimintaa. Li-
hasmassan vähentyessä myös hengityslihasten toiminta heikkenee, jonka seurauksena poti-
laalla on suurentunut riski sairastua keuhkokuumeeseen. (Orell-Kotikangas 2013b, 848; Valtion 
ravitsemusneuvottelukunta 2010, 24.) Vajaaravitsemuksesta kärsivä on suuremmassa riskissä 
saada painehaavoja, infektioita sekä leikkauksen jälkeen jälkitauteja. Vajaaravitsemus hei-
kentää myös potilaan paranemista, aiheuttaa voimattomuutta, ruokahaluttomuutta, väsymys-
tä, huonontaa elämänlaatua sekä toimintakykyä. Vajaaravitsemuksella on myös kuolleisuutta 
lisäävä vaikutus, se pidentää potilaiden hoitoaikaa, lisää hoitoon kuluvaa työmäärää sekä ko-
hottaa hoitoon kuluvia kustannuksia. Vaikka vajaaravitsemusta on helpompi ehkäistä kuin hoi-
taa, on kuitenkin kokonaishoidon ja kuntoutumisen onnistumisen kannalta tärkeää huolehtia 
molemmista. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 24.) 
3.1 Suolistosyöpäpotilaan vajaaravitsemus 
Syöpätaudit ovat hyvin erilaisia ja niiden vaikutus ravitsemustilaan vaihtelee runsaasti riippu-
en siitä, mikä syöpä on kyseessä. Osassa syövistä vajaaravitsemusriski on hyvin pieni, kun taas 
osassa erittäin todennäköinen. Yleisesti ottaen syöpätautien katsotaan kuitenkin olevan va-
jaaravitsemusriskiä aiheuttavia sairauksia. (Schwab 2009, 176.) Arviolta noin 15 prosenttia 
syöpäpotilaista on vajaaravittuja sairauden löydyttäessä ja yli 80 prosenttia kärsii vajaaravit-
semuksesta jossakin vaiheessa sairautta. Paksusuolensyövässä diagnoosivaiheen vajaaravitse-
mus on yleisempää kuin yleisesti syöpäsairauksissa. Paksusuolisyöpäpotilaista noin 35–50 pro-
senttia on sairauden löydyttäessä vajaaravittuja. Vielä suuremmassa vajaaravitsemusriskissä 
ovat pään, kaulan, keuhkon, haiman sekä ruokatorven ja mahalaukun syöpää sairastavat poti-
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laat, joista 50–80 prosenttia on vajaaravittuja sairautta todettaessa. (Orell-Kotikangas 2013e, 
849.) 
 
Vajaaravitsemusriskiin vaikuttavat muun muassa sairauden levinneisyys, kasvaimen sijainti 
sekä missä vaiheessa sairautta ja potilaan hoitoja vajaaravitsemusta arvioidaan ja millaisin 
menetelmin. (Orell-Kotikangas 2013e, 848.) Lisäksi riskiin vaikuttavia tekijöitä ovat syövän 
hoitoon käytettävät säde- ja solusalpaajahoidot sekä leikkaushoito, kasvaimen aineenvaihdun-
taan liittyvät tekijät sekä potilaan kyky syödä ruokaa (Schwab 2009, 176). Vajaaravitsemuksen 
arviointiin yleisesti käytettäviä kriteerejä ovat laboratoriokokeet, kehonkoostumus, painoin-
deksi eli BMI, potilaan painonlasku sekä puristusvoima käsissä. Arviota tehdessä tulee käyttää 
useampaa mittaria, sillä vain yksi näistä mittareista ei anna luotettavaa tietoa potilaan tilas-
ta. (Orell-Kotikangas 2013e, 848.) 
 
Syöpäpotilaan vajaaravitsemuksen seulonta ja seuranta ovat erittäin tärkeitä, sillä ravitse-
mustilalla on suuri merkitys potilaan hoitojen ja sairauden hallinnan kannalta. Vajaaravitse-
mus ja potilaan painonlasku huonontavat potilaan elämänlaatua sekä yleisesti potilaan mah-
dollisuutta selviytyä hoidoista ja sairaudesta.  Painolaskulla on todettu olevan merkittävä vai-
kutus potilaan selviytymiseen ja sairauden ennusteeseen. Sarkoomassa, keuhkosyövässä, non-
Hodgkin-lymfoomassa sekä eturauhas-, rinta- ja paksusuolensyövissä on todettu olevan mer-
kittävästi huonompi elinaikaennuste potilailla, joilla on ollut hoitoja edeltävää painonlaskua.  
Laihtuminen kuuluu syövän oireisiin, kaikista sairastuneista 30–40 prosenttia laihtuu runsaasti 
jo ennen sairauden diagnosointia. Diagnoosivaiheessa vajaaravitsemusriski on jo olemassa 
kolmasosalla potilaista. (Orell-Kotikangas 2013b, 848; Orell-Kotikangas 2013e, 848–849.) 
 
Potilas voi olla vajaaravittu jo suolistosyöpää diagnosoitaessa, kasvaimen aiheuttaman kivun 
ja pahoinvoinnin vuoksi sekä kasvaimen mahdollisesti ahtauttaessa tai jopa tukkiessa suolis-
ton. Vajaaravitsemukselle altistavat myös sairauden vaikutus potilaan psyykkiseen vointiin 
sekä sairastumista edeltävät elämäntavat, kuten tupakointi, huonot ruokailutottumukset ja 
alkoholin runsas käyttö. Taloudellinen tilanne voi myös olla vajaaravitsemukselle altistava 
tekijä, mikäli potilaalla ei ole varaa lisäravinteisiin.  Kipu, pahoinvointi ja suolitukosoireet 
aiheuttavat herkästi ruokamäärien runsasta pienenemistä, jonka seurauksena potilas voi laih-
tua hyvin nopeasti.  Lisäksi potilas voi psyykkisen voinnin heikentyessä kokea ruokahalutto-
muutta. Syöpähoitoja edeltävällä ravitsemustilalla on suuri merkitys sairauden ennusteeseen 
ja siihen, kuinka potilas kestää annettavat syöpä hoidot. Ennen kemosädehoitoja potilaan 
painoindeksin tulisi olla yli 18 kg/m2 ja seerumin albumiinitaso yli 35 g/l. (Orell-Kotikangas 
2013d, 849.) Normaalin painoindeksin katsotaan olevan tasolla 18,5–25 kg/m2. Normaali see-
rumin albumiini viitearvo on 18–39-vuotiailla 36–48 g/l, 40–69-vuotiailla 36–45 g/l ja 70-
vuotiaasta ylöspäin 34–45 g/l. (Mustajoki 2015; Albumiini, plasmasta 2016.) Jos suolistosyöpä-
potilaan arvot jäävät alle näiden, on sairauden ennuste huonompi. Energian ja proteiinien 
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riittävä saanti ennen sytostaattihoitoja on tärkeää, sillä näiden puute lisää sytostaattihoidon 
toksisuutta. (Orell-Kotikangas 2013c, 849.) 
3.2 Suolistoleikkauksen vaikutus ravitsemustilaan 
Isojen leikkauksien ollessa kyseessä on aina tärkeää huomioida potilaan ravitsemustila ja sen 
hoito niin preoperatiivisesti kuin postoperatiivisestikin. Leikkauspotilaan ravitsemustilaa sekä 
mahdollisesti painossa tapahtuvia muutoksia tulee seurata säännöllisesti. Potilaan ravitsemus-
tilalla on merkittävä vaikutus leikkauksesta toipumisessa ja leikkauksen jälkeisten komplikaa-
tioiden ehkäisyssä. (Sinisalo 2015, 188.) 
 
Leikkaus on aina elimistölle erittäin stressaava hoitomuoto. Suolistoleikkaus voi aiheuttaa 
suolistossa vakavia imeytymishäiriöitä ja lisätä entuudestaan jo syövän aiheuttamaa katabo-
liatilaa eli kudosten hajoamista. Usein potilaat laihtuvatkin leikkauksen jälkeen nopeasti jo 
osastolla ollessa. Tällöin potilas voi olla vajaaravittu sytostaatti- ja sädehoitojen alkaessa, 
joilla myös on potilaan ravitsemustilaa huonontava vaikutus. Sädehoitojen ja sytostaattihoito-
jen sivuvaikutuksia ovat pahoinvointi, ripuli, mukosiitti sekä enteriitti. (Orell-Kotikangas 
2013d, 849; Sinisalo 2015, 193.) 
 
Suurin osa ravintoaineista imeytyy ohutsuolessa. Ravintoaineista vain elektrolyytit imeytyvät 
vasta paksusuolessa. Tästä johtuen paksusuolen poistolla ei ole ravitsemuksen kannalta niin 
suurta merkitystä kuin ohutsuolen poistolla. Paksusuolen poiston jälkeen potilaan uloste on 
löysää tai jopa ripulia, tämä aiheuttaa runsasta elektrolyyttien menetystä. (Sinisalo 2015, 
191.) 
 
Ohutsuolileikkauksella on paksusuolileikkaukseen verrattuna suurempi vaikutus potilaan ravit-
semustilaan ja ravitsemukseen. Miten suuria vaikutukset ravitsemukseen ovat, riippuu siitä, 
kuinka paljon ohutsuolta potilaalta on jouduttu poistamaan. Aikuiselta voidaan ohutsuolta 
poistaa jopa 40 prosenttia ilman, että vaikutus ravitsemukseen ja ravitsemustilaan olisi mer-
kittävää. Tavallisesti poiston jälkeen jäljelle jäänyt osa suolta sopeutuu hyvin ja kykenee hoi-
tamaan puuttuvan osan tehtävät. Yleensä vasta noin 50 prosentin poisto aiheuttaa selkeästi 
ongelmia ravitsemuksen kanssa ja 75 prosentin poisto voi aiheuttaa vakavan ravitsemukseen 
liittyvän häiriön. Erityisesti ongelmia aiheutuu, mikäli potilaalta on jouduttu poistamaan sekä 
paksusuolta että ohutsuolen loppuosaa. Ohutsuolen poistoleikkaus voi aiheuttaa potilaalle 
rasvaripulia sekä laktaasientsyymien heikentymistä. Rasvaripulin seurauksena erityisesti ras-
valiukoisten vitamiinien imeytyminen häiriintyy ja elektrolyyttien, nesteiden sekä energian 
menetys on erittäin merkittävää.  Laktaasientsyymien toiminnassa tapahtuvien muutosten 
myötä laktoosin sietokyky heikkenee. Ohutsuolen poiston jälkeen suolisto on herkästi vaarassa 
tukkeutua, sillä leikkaus aiheuttaa suolistossa herkästi tukkeutuvia alueita.  Mikäli enteraali-
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seen ravitsemukseen siirtyminen viivästyy liikaa, voi se heikentää suolentoimintaa tai aiheut-
taa infektion suolistossa. (Sinisalo 2015, 190–191.) 
 
Paksusuolen kokopoiston tai osapoiston seurauksena potilaalle voidaan joutua tekemään suo-
liavanne. Avanne voidaan tehdä joko paksusuolesta tai ohutsuolesta. Avannepotilaiden haas-
teena on runsas kaasuntuotto ja erityisesti pian avanneleikkauksen jälkeen on vaara saada 
suolitukkeuma. Tukkeuma voi aiheutua, mikäli ruokaa ei syödä tarpeeksi hienonnettuna. Il-
mavaivojen ja niiden aiheuttaman hajuhaitan lisäksi potilaat kärsivät usein ummetuksesta. 
Ohutsuoliavanne voidaan joutua tekemään silloin kun potilaalle on tehty paksusuolen koko-
poisto. Ohutsuoliavanne potilaan ravitsemusta hankaloittavia asioita ovat ulosteen hajuhaitta, 
ripuli sekä paksusuolen puuttumisesta johtuva elektrolyyttien ja nesteiden heikko imeytymi-
nen. (Sinisalo 2015, 191–192.) 
3.3 Liitännäishoitojen vaikutus ravitsemustilaan 
Suolistosyövän hoitoon käytetyt liitännäishoidot vaikuttavat potilaan ravitsemustilaan heiken-
tävästi johtuen liitännäishoitojen aiheuttamista oireista (Orell-Kotikangas 2013d, 849). Suolis-
ton alueelle annettu sädehoito voi aiheuttaa potilaalle ripulia, ahtaumia tai kuroumia sekä 
ravintoaineiden imeytymisen heikkenemistä ohutsuolessa. Solunsalpaajahoidon haittavaiku-
tuksina voi olla pahoinvointia, ruokahaluttomuutta, makumuutoksia sekä limakalvo-ongelmia 
esimerkiksi suussa. Lisäksi ummetus on hyvin tavallista. (Viitala 2014c.) 
 
Syöpähoitojen aikana esiintyvä ruokahaluttomuus on yleistä (Viitala & Bingham 2014, 7). Ruo-
kahaluttomuutta hoidettaessa tulee selvittää sen taustalla olevat syyt. Syinä voi olla muun 
muassa kipu, pahoinvointi, makuaistin muutokset tai psyykkiset tekijät. Potilasta tulee kan-
nustaa syömään pieniä aterioita useita kertoja päivässä. Ruokavalion terveellisyys on toissi-
jainen asia ja potilaalle tulee tarjota omia mieliruokia. Tarvittaessa potilaalle voidaan antaa 
kortisonia ruokahalun lisäämiseksi. (Viitala 2014a.) 
 
Pahoinvointi on yleistä potilailla, jotka saavat säde- tai sytostaattihoitoja vatsan ja lantion 
alueelle, kuten suolistonalueen syövissä. Pahoinvoinnin estolääkitys on näissä tilanteissa vält-
tämättömyys potilaan riittävän ravitsemuksen toteutumiselle, sillä pahoinvoinnin ennaltaeh-
käisy on helpompaa kuin rajun oksentamisen hoito. (Orell-Kotikangas 2013a, 855.) Estolääke 
tulee antaa potilaalle säännöllisesti ennen aterioita. Ruokailun yhteydessä runsas juominen 
saattaa aiheuttaa pahoinvointia, joten juominen kannattaa keskittää aterioiden väliin. (Viita-
la 2014a.) Ennen ja jälkeen hoitojen potilaan olisi hyvä syödä pieniä aterioita. Mieliruokien 
syömistä ei suositella hoitojen aikana, jotta vältytään mahdollisilta ruoka-aversioilta eli ruuan 
aiheuttamalta vastenmielisyydeltä. (Orell-Kotikangas 2013a, 855.) 
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Suoliston alueelle kohdistuva sädehoito sekä vajaaravitsemustila voivat aiheuttaa potilaalle 
ripulia. Ripuloivan potilaan riittävästä nesteiden ja elektrolyyttien saamisesta tulee huoleh-
tia. (Orell-Kotikangas 2013a, 856; Viitala & Bingham 2014, 19.) Toisaalta potilaat voivat kärsiä 
myös ummetuksesta. Ummetukselle altistavat vähäinen liikunta, sytostaattihoidot sekä kipu-
lääkkeet. Yleensä syöpäpotilaat tarvitsevat ummetuksen hoitoon laksatiiveja. Lisäksi riittävä 
nesteiden saanti sekä runsaskuituisten ruokien syöminen ovat osana ummetuksen hoidossa. 
(Viitala 2014c.) 
4 Suolistosyöpä potilaan ravitsemustilan arviointi ja seuranta 
Potilaan ravitsemustila täytyy arvioida, jotta potilaalle voidaan laatia yksilöllinen ravitsemus-
hoitosuunnitelma. Suunnitelma on tukena ravitsemushoidon toteuttamisessa ja seurannassa. 
(Sinisalo 2015, 101.) Arvioinnin tekemisessä käytetään hyödyksi potilaalta itseltä saatuja tie-
toja, kliinistä tutkimusta sekä erilaisia mittaustuloksia (Siljamäki-Ojasuu & Peltola 2009a, 28). 
Lisäksi tulee tarkastella ruokavalion laatua, sillä painon muutokset tai silmämääräiset havain-
not eivät välttämättä kerro kaikkea potilaan ravitsemustilasta. Ylipainoinenkin potilas saattaa 
olla vajaaravitsemusriskissä. (Sinisalo 2015, 103.) 
 
Ravitsemustilan arviointi aloitetaan kyselemällä potilaalta esitietoja, joiden perusteella saa-
daan kokonaisarvio potilaan ravitsemustilasta (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 30). 
Esitiedoista tulee selvitä potilaan sairaudet ja niiden hoito sekä muutokset painossa. Potilaal-
ta tulee kysyä syömiseen vaikuttavista tekijöistä kuten nielemisongelmista, pahoinvoinnista 
tai ruokahaluttomuudesta. Myös kysymykset potilaan toimintakyvystä ja sen muutoksista ovat 
oleellisia. (Uusitupa & Fogelholm 2012, 205.) Lisäksi potilaalta voidaan selvittää ruokavalion 
laatua kyselemällä potilaan ruokailutottumuksista ja ruoka-ainevalinnoista (Sinisalo 2015, 
103). 
 
Kokeneen hoitajan on helppo tehdä arvio potilaan ravitsemustilasta kliinisen arvion perusteel-
la. Ihon, hiusten ja limakalvojen kunto voivat kertoa erilaisista kivennäisaineiden ja vitamiini-
en puutoksista. Energian ja proteiinien saannin vähyydestä kertoo lihasten surkastuminen ja 
rasvakudoksen määrän vähentyminen sekä kehon muuttuminen kuihtuneen näköiseksi. Arvi-
oinnissa voidaan hyödyntää kehonkoostumusmittauksia. Nämä mittaustulokset eivät yksistään 
kerro riittävää tietoa potilaan ravitsemustilasta yksilöllisten vaihteluiden vuoksi. Kehonkoos-
tumusta voidaan määritellä mittaamalla ihopoimun paksuutta yhdestä tai useammasta kehon 
osasta tai mittaamalla olkavarren ympärysmitta. Olkavarren mittausta voidaan käyttää ravit-
semustilan arviointiin ja vajaaravitsemuksen kriteerinä, jos potilaan punnitseminen ei onnis-
tu. Potilas voi olla vajaaravittu, jos olkavarren ympärysmitta on alle 23,5 cm. (Uusitupa & 
Fogelholm 2012, 205–206.) 
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Antropometrisilla mittauksilla tarkoitetaan painon ja pituuden mittaamista ja painoindeksin 
(BMI) laskemista. Painoindeksi lasketaan jakamalla paino (kg) pituuden (m) neliöllä (liite 2) 
(Sinisalo 2015, 101.) Näiden mittaustulosten perusteella saadaan perustietoa ravitsemustilas-
ta. Painoa tulee verrata potilaan aikaisempaan painoon. (Uusitupa & Fogelholm 2012, 206.) 
Merkittävä painonmuutos on kyseessä, jos potilas on laihtunut enemmän kuin 2 prosenttia 
viikossa, 5 prosenttia kuukaudessa, 7 prosenttia kolmessa kuukaudessa tai 10 prosenttia puo-
lessa vuodessa. Painomuutoksissa tulee ottaa huomioon mahdolliset turvotukset sekä keuh-
koihin tai vatsaonteloon kertynyt neste. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 30.) Muu-
tokset painossa tulee parhaiten esille säännöllisellä painon tarkkailulla. (Sinisalo 2015, 102). 
Painon tarkkailu on yksi merkittävin mittari ravitsemushoidon vaikuttavuuden seurannassa 
(Uusitupa & Fogelholm 2012, 206). 
5 NRS-2002 vajaaravitsemusriskin seulonnassa 
Vajaaravitsemusriskin seulonnan tavoitteena on tunnistaa vajaaravitut tai vajaaravitsemusris-
kissä olevat potilaat mahdollisimman varhain (Siljamäki-Ojansuu & Peltola 2009b, 27). Jokai-
sen potilaan vajaaravitsemusriski tulisi seuloa aina hoidon alussa tai ainakin viimeistään toise-
na hoitopäivänä. Seulonta tulee toistaa hoitosuhteen aikana viikon välein tai sovitusti. Tehdyn 
seulonnan perusteella potilaalle tehdään ravitsemushoidon suunnitelma, joka tulee kirjata 
potilastietojärjestelmään. (Nuutinen, Siljamäki-Ojansuu & Peltola 2010, 3605; Valtion ravit-
semusneulottelukunta 2010, 27.) Kondrup ym. (2003, 416) kertovat artikkelissaan, kuinka jo-
kaisessa sairaalassa tulisi olla toimintaohjeet vajaaravitsemusriskissä olevien potilaiden tun-
nistamiseksi ja tarvittaessa potilaan ravitsemustilan parantamiseksi. 
 
Hyvää seulontamenetelmää voidaan arvioida monesta eri näkökulmasta. Seulontamenetelmän 
tulee olla luotettava ja toistettavissa vajaaravitsemusriskissä olevien tai vajaaravittujen poti-
laiden tunnistamiseksi. Käyttäjäystävällisyys tulee myös huomioida, eli menetelmän tulee olla 
nopea- ja helppokäyttöinen hoitotyön arjessa. (Kondrup ym. 2003, 415–416.) Seulontamene-
telmien käyttö sairaaloissa on hoitajien tehtävä (Sinisalo 2015, 106). ESPENin (The European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism) suosituksen mukaan vajaaravitsemuksen seulon-
taan avoterveydenhuollossa tulisi käyttää MUST-menetelmää (Malnutrition Universal Screening 
Tool) ja yli 65-vuotiaiden kohdalla MNA-menetelmää (Mini Nutritional Assessment). Sairaalois-
sa tulisi käyttää vajaaravitsemusriskin seulonnassa NRS-2002–menetelmää (Valtion ravitse-
musneuvottelukunta 2010, 28). 
 
NRS-2002–menetelmän on kehittänyt ESPEN-järjestön työryhmä (Nuutinen, Siljamäki-Ojansuu 
& Peltola 2010, 3605). Seulontamenetelmän tarkoituksena on tunnistaa vajaaravitut tai vajaa-
ravitsemusriskissä olevat potilaat. Vajaaravitsemusriskin arvioinnin kohteena ovat potilaan 
ravitsemustilan heikkeneminen, sairauden vaikeus ja potilaan ikä. (Kondrup ym. 2003, 417.) 
Seulonnan tekeminen vie aikaa noin 3-10 minuuttia riippuen siitä, kuinka tuttua lomakkeen 
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käyttäminen hoitajalle on. Lisäksi potilaan kunnolla sekä punnitsemiseen käytetyllä ajalla on 
merkitystä. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 28.) 
 
Schindler ym. (2010, 552, 554) kertovat tutkimuksessaan, kuinka vajaaravitsemusta seulottiin 
rutiininomaisesti noin puolessa tutkimukseen osallistuneista sairaaloista. Tutkimuksessa oli 
mukana 325 sairaalaa Euroopasta ja Israelista. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää eri seu-
lontamenetelmien käyttöä. Yleensä seulonnassa käytettiin sairaalan itse kehittelemää mene-
telmää kuin esimerkiksi NRS-2002–menetelmää.  Pohjoismaissa NRS-2002–menetelmän käyttö 
oli yleisintä. HUS käyttää vajaaravitsemuksen seulonnassa NRS-2002–menetelmää (liite 1). 
Lomake koostuu alkuseulonnasta, varsinaisesta seulonnasta ja tuloksen tulkinnasta. Lomak-
keen täyttämistä varten tarvitsee aluksi selvittää potilaan tämänhetkinen paino, pituus ja 
painoindeksi. 
 
Alkuseulonta koostuu neljästä kysymyksestä ja vastausvaihtoehdot ovat kyllä tai ei. Kysymyk-
set koskevat potilaan painoindeksiä, tahatonta painonlaskua edeltävän kolmen kuukauden 
aikana, potilaan ravinnonsaannin muutoksia edellisen viikon aikana sekä sitä, onko potilas 
hoidossa jonkin vakavan sairauden vuoksi. Ravinnonsaannin muutoksia voidaan selvittää poti-
laalta esimerkiksi avoimien kysymyksien avulla tai ohjeistamalla aloittamaan ruokapäiväkir-
jan. Jos vastaus kaikkiin kysymyksiin on ”ei”, tulee seulonta toistaa seuraavan kerran viikon 
kuluttua. Saatu tulos tulee merkitä potilastietojärjestelmässä hoitotaulukkoon numeerisesti 
sekä selite, mitä saatu tulos tarkoittaa. Jos vastaus yhteenkin kysymykseen on ”kyllä”, tulee 
potilaalle tehdä varsinainen seulonta. (Liite 1.) 
 
Varsinainen seulonta aloitetaan selvittämällä potilaan tavanomainen aikuisiän paino joko poti-
laan hoitokertomuksesta tai kysymällä se potilaalta. Painonlaskuun kulunut aika lasketaan 
alkaen siitä ajankohdasta, kun potilas on alkanut laihtumaan tavanomaisesta aikuisiän painos-
taan. Lisäksi tulee laskea painonlasku prosentuaalisesti. Prosentuaalinen painonmuutos laske-
taan jakamalla edellisen ja nykyisen painon erotus edellisellä painolla, jonka jälkeen tulos 
kerrotaan sadalla (Sinisalo 2015, 102). Seulontakaavakkeen täyttämistä jatketaan arvioimalla 
potilaan ravitsemustilan heikkenemistä ja sairauden vaikutusta ravinnontarpeeseen annettu-
jen vaihtoehtojen avulla. Annetuista vaihtoehdoista tulee valita yksi, joka parhaiten kuvaa 
potilaan tilaa. Vaihtoehdot ovat pisteytetty. Yksi lisäpiste tulee, jos potilas on 70-vuotias tai 
iäkkäämpi. (Liite 1.) 
 
Lopuksi tulee laskea ravitsemustilasta, sairauden vaikutuksesta ja iästä tuleva yhteispiste-
määrä. Seulonnasta voi saada maksimissaan seitsemän pistettä. Jos tulos on alle kolme pistet-
tä, potilaalla ei ole vajaaravitsemusriskiä ja seulonta tulee toistaa seuraavan kerran viikon 
kuluttua. Yhteispisteiden ollessa kolme tai yli, potilaalla on vajaaravitsemuksen riski ja ravit-
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semushoitosuunnitelma tulee laatia. Saatu pistemäärä tulee merkitä potilastietojärjestelmäs-
sä hoitotaulukkoon. (Liite 1.) 
6 Suolistosyöpää sairastavan ravitsemushoito 
Ravitsemushoito on potilaslähtöistä, osa potilaan kokonaishoitoa ja terveyttä edistävää toi-
mintaa, ja se koostuu vajaaravitsemusriskin seulonnasta, ravitsemustilan arvioinnista sekä 
ravitsemushoidon suunnittelusta ja seurannasta (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 16; 
Sinisalo 2015, 101; Orell-Kotikangas 2013b, 848). Sen tavoitteena on paranemisen edistämi-
nen, vajaaravitsemuksen synnyn estäminen, heikentyneen ravitsemustilan korjaaminen, vas-
tustuskyvyn parantaminen ja komplikaatiovaaran vähentäminen (Haglund, Huupponen, Vento-
la & Hakala-Lahtinen 2011, 176). Ravitsemushoidon toteuttaminen on moniammatillista yh-
teistyötä ja onnistuakseen se vaatii hoitohenkilöstöltä riittävää sekä ajantasaista tietoa ravit-
semuksesta. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 16–17.) 
 
Ravitsemuksella ei hoideta itse syöpää, vaan se on tukihoitomuoto (Viitala 2014b). Vajaaravit-
tujen suolistosyöpäpotilaiden ravitsemushoito tulee aloittaa mahdollisimman varhaisessa vai-
heessa. Hyvä ravitsemustila vaikuttaa siihen, kuinka hyvin potilas sietää hoitoja ja toipumisen 
ennuste on parempi. Tavoitteena on hyvän ravitsemustilan saavuttaminen, painonlaskun es-
täminen ja hyvän elämänlaadun ylläpitäminen. (Salminen & Viitala 2012, 482; Ollus 2007, 
746.) Ongelmat, joita suolistosyöpäpotilaan ravitsemuksessa on, johtuvat joko itse syövästä 
tai sen hoidosta. Lisäksi psyykkisillä tekijöillä on vaikutusta. Leikkaushoitoon tulevista syöpä-
potilaista noin 40 prosenttia on vajaaravittuja, ja eniten ravitsemustilaan vaikuttavat vatsan-
alueelle tehdyt leikkaukset. Jos potilaalta joudutaan poistamaan suolta, vaikutukset ravitse-
mustilaan riippuvat poistettavan suolenosan sijainnista sekä poistettavan suolen määrästä. 
(Ollus 2007, 746–748.) 
 
Sairaanhoitajan rooli ravitsemushoidon toteuttamisessa on tärkeä. Hoitajan tehtäviin kuuluu 
ravitsemushoidon käytännön toteutus ja vaikutusten arviointi. Hoitajat ovat eniten mukana 
potilaan hoidossa, jolloin muutokset ravitsemustilassa huomataan nopeasti ja niihin voidaan 
heti puuttua. Joissain tilanteissa potilaalle tarjottua ruokaa tai ravinnon antoreittiä joudu-
taan muokkaamaan potilaan sairauden vaatimalla tavalla. Näissä tilanteissa hoitajan rooli on 
tärkeä, sillä potilaalla saattaa olla pelkoja ja epävarmuutta liittyen sairauteen ja siinä käytet-
täviin hoitomuotoihin. Hoitajan tulee perustella potilaalle ravitsemuksen turvaamiseksi valitut 
toimenpiteet, jotta tilanteesta tulee potilaalle turvallisempi. (Sinisalo 2015, 99, 204.) 
6.1 Tehostettu ravitsemushoito 
Jos potilaan ruokailu suun kautta on estynyt tai vähentynyt esimerkiksi nielemisvaikeuksien 
vuoksi, tarvitsee potilas tehostettua ravitsemushoitoa (Rautava-Nurmi, Sjövall, Vaula, Vuori-
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salo & Westergård 2010, 213). Ensisijaisena tavoitteena on ravinnon saannin lisääminen ta-
vanomaisen ruokavalion kautta, jonka tukena ovat tarvittaessa erilaiset kliiniset täydennysra-
vintovalmisteet (Orell-Kotikangas 2013c, 853). Tarvittaessa ravitsemushoitoa voidaan toteut-
taa joko enteraalisesti tai parenteraalisesti. Enteraalisella ravitsemuksella tarkoitetaan ravin-
non antamista suoraan ruoansulatuskanavaan nenämahaletkun tai PEG-letkun (percutanous 
endoscopic gastrostomy) avulla. Parenteraalisella ravitsemuksella tarkoitetaan ravitsemushoi-
don toteuttamista laskimoon ja sen kautta suoraan verenkiertoon. Ravintona käytetään erilai-
sia kliinisiä ravintovalmisteita, jotka sisältävät kaikki välttämättömät ravintoaineet. (Sinisalo-
Ojala 2009, 195.) 
 
Fysiologisuuteen ja edullisuuteen perustuen on enteraalinen ravitsemus aina ensisijainen 
vaihtoehto (Perttilä & Castrén 2012, 536). Kun ruoansulatuskanavaa käytetään, säilyy suolis-
tossa normaali toiminta ja verenkierto. Ravintoaineet imeytyvät normaalisti entsyymitoimin-
nan pysyessä tavanomaisena. Suolen aktiivisena pysymisen myötä suolen limakalvo ei pääse 
surkastumaan ja bakteerit eivät pääse lisääntymään, jolloin infektioriski pienenee. (Sinisalo-
Ojala 2009, 197.) Enteraalisen ravitsemushoidon toteuttamista varten ruoansulatuskanavan 
täytyy toimia edes osittain. Ehdottomia vasta-aiheita enteraalisen ravitsemushoidon toteut-
tamiselle ovat suolitukos, paralyyttinen ileus ja ruoansulatuskanavan runsas verenvuoto. Suh-
teellisia vasta-aiheita ovat runsas oksentelu ja ripulointi. (Perttilä & Castrén 2012, 537–538.) 
 
Parenteraalista ravitsemusta käytetään usein enteraalisen ravitsemuksen rinnalla. Se voi tulla 
kyseeseen lyhytaikaisena ravitsemushoitona, jos enteraalinen ravitsemus ei onnistu suoliston 
toimimattomuuden vuoksi. Potilaille, joille ei voida toteuttaa riittävää ravitsemushoitoa ente-
raalisesti, tulee aloittaa parenteraalinen ravitsemus 5-7 vuorokauden kuluessa. Ruoansulatus-
kanavan ohittava ravitsemus vaikuttaa sen fysiologiaan ja ravintoaineiden imeytymiseen. Kun 
ravintoaineet pääsevät suoraan laskimon kautta verenkiertoon ja maksan sekä suoliston ravin-
toaineita käsittelevät mekanismit ohitetaan, tulee tarvittavien ravintoaineiden määrä arvioi-
da potilaskohtaisesti. (Ala-Kokko & Alahuhta 2012, 550-551.) 
6.2 Leikkauspotilaan ravitsemushoito 
Suolistoleikkaukseen tulevan potilaan ravitsemukseen on tärkeää kiinnittää huomiota hyvissä 
ajoin jo ennen itse leikkausta, jotta potilaan ravitsemustila olisi edeltävästi mahdollisimman 
hyvä. Potilaalle on hyvä ohjeistaa, kuinka tärkeää on monipuolinen ruokavalio ja ruokailun 
säännöllisyys. Sairaanhoitaja ohjaa potilasta syömään aamupalan, lounaan, välipalat, päivälli-
sen ja iltapalan. (Orell-Kotikangas 2013d, 849; Hönninen ym. 2011, 9.) Ravitsemustila tulisi 
aina kartoittaa vajaaravitsemuksen varalta. Mikäli potilaalla todetaan vajaaravitsemusriski, 
tulee hänelle antaa ennaltaehkäisevää ravitsemushoitoa. Preoperatiivisen paastoamisen tulee 
olla mahdollisimman vähäistä, ja potilaita tulee kannustaa leikkauksen jälkeen mahdollisim-
man nopeasti syömään normaalisti. (Gustafsson ym. 2012, 791.) Potilaan ravitsemusta on tär-
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keää tehostaa missä tahansa hoidon vaiheessa, kun vajaaravitsemusriski huomataan. Ravitse-
muksen tehostamiseksi voidaan tarjota lisäravinteita, runsasenergistä ja proteiinipitoista ruo-
kaa, ylimääräisiä välipaloja sekä potilaalle mieluisia ruokia. Tarvittaessa annetaan kivennäis-
aine- ja vitamiinivalmisteita sekä siirrytään enteraaliseen tai parenteraaliseen ravitsemuk-
seen. (Hönninen ym. 2011, 17.) 
 
Suurin osa elektiivisesti suolistoleikkaukseen tulevista potilaista voi syödä ennen leikkausta 
normaalisti. Tulovaiheessa on hyvä selvittää, onko leikkaukseen tuleva lähiaikoina tarkoituk-
settomasti menettänyt runsaasti painoaan tai onko hän jostakin syystä saanut ravintoa nor-
maalia vähemmän. (Gustafsson ym. 2012, 791.) Näiden lisäksi tulohaastattelussa tulee selvit-
tää mahdolliset ruoka-aineallergiat tai muut erityisruokavaliot (Hönninen ym. 2011, 17). Mikä-
li potilas on menettänyt runsaasti painoaan, tulee jo perioperatiivisessa vaiheessa tarjota li-
säravinteita. Lisäksi lisäravinteita voi olla hyvä jatkaa vielä kotiutumisen jälkeen. (Gustafsson 
ym. 2012, 791.) Vakavasti sairaan ihmisen energiansaantia tulee lisätä vähintään 200 kilokalo-
ria vuorokaudessa. Energiaa saadaan hiilihydraateista, rasvoista ja valkuaisaineista. Toisaalta 
kuitenkin on tärkeää varoa liiallista ravitsemista. (Hönninen ym. 2011, 17.) Niin enteraalisesti 
kuin parenteraalisesti annetuista lisäravinteista saadaan paras hyöty silloin, kun anto aloite-
taan 7-10 vuorokautta ennen leikkaukseen tuloa. Preoperatiivisesti aloitetulla lisäravinteiden 
annolla voidaan vähentää komplikaatioiden riskiä sekä leikkauksen aikaisen vuodon riskiä.  
ERASin (Enhanced Recovery After Surgery Society) mukaan, mikäli potilaan leikkaukseen liit-
tyvä stressi voidaan muuten saada mahdollisimman vähäiseksi, ei matala painoindeksi yksi-
nään ole komplikaatio riski. (Gustafsson ym. 2012, 791.) 
 
Yleisesti on suositeltu, että potilaiden tulisi paastota leikkausta edeltävästi puolen yön jäl-
keen, jotta potilaan vatsa olisi tyhjä anestesian alkaessa. Näin pyritään ehkäisemään toimen-
piteen aikaista aspiraatiovaaraa.  Tätä ei kuitenkaan koskaan ole tieteellisesti todistettu. 
Useiden tutkimusten satunnaisotokset osoittavat, että anestesiaa edeltävä paastoaminen puo-
lenyön jälkeen ei sen enempää vähennä vatsansisältöä, kuin nosta vatsan nesteiden pH-arvoa 
verrattuna taas niihin, jotka ovat saaneet nauttia kirkkaita nesteitä vapaasti vielä kaksi tuntia 
ennen leikkaukseen tuloa. (Gustafsson ym. 2012, 785.) Sen sijaan leikkausta edeltävä paas-
toaminen aiheuttaa kataboliatilan elimistössä. Potilaan verensokeri nousee maksan glykogee-
ni- sekä insuliinitason laskiessa ja elimistön alkaessa muodostamaan glykoosia hyödyntämällä 
lihasten proteiinia. (Hönninen ym. 2011, 17.) 
 
Tämän päivän suositus on maailmanlaajuisesti, että kirkkaita nesteitä saisi nauttia vielä kaksi 
tuntia ennen anestesiaa ja kiinteää ruokaa kuusi tuntia ennen. Diabeettisesta neuropatiasta 
kärsivillä potilailla vatsan tyhjentyminen kiinteästä ruuasta voi olla viivästynyttä, kun taas 
nesteiden kohdalla ei viivästymää ole todettu. Tyypin kaksi diabetesta sairastavilla, joilla ei 
ole mitään komplikaatioita, kuten diabeettista neuropatiaa, on vatsan tyhjentymisen todettu 
 23 
olevan normaalia. Leikkaukseen tuleville suositellaan 2-3 tuntia ennen anestesiaa hiilihydraat-
titankkausta. Perioperatiivista hiilihydraattitankkausta tulisi käyttää säännöllisesti, sillä tämä 
voi jopa lyhentää sairaalassaoloaikaa. Näin voidaan ehkäistä myös preoperatiivista nälkää, 
janoa ja ahdistusta sekä postoperatiivista insuliiniresistenssiä. Diabeetikoiden kohdalla hiili-
hydraattitankkausta ei kuitenkaan tule käyttää ilman diabeteslääkitystä. Mahdollisimman vä-
häisellä preoperatiivisella paastoamisella, hiilihydraattien tankkaamisella sekä asianmukaisel-
la nesteytyksellä voidaan mahdollisesti myös vähentää postoperatiivista pahoinvointia. (Gus-
tafsson ym. 2012, 785, 787.) 
 
Oikeanlaisella nesteytyksellä on sekä peri- että postoperatiivisesti suuri merkitys potilaan 
anestesian aikaisessa hoidossa, leikkauksesta toipumisessa sekä komplikaatioiden ehkäisyssä. 
Tärkeää on toisaalta nesteyttää potilasta riittävästi, mutta toisaalta taas välttää liiallista nes-
teytystä. Liiallinen nesteytys voi aiheuttaa nesteen kertymistä potilaan elimistöön. Suolisto-
leikkauksen jälkeen potilas voi yleensä heti anestesiasta toivuttuaan juoda ja tämän jälkeen 
syödä normaalia ruokaa. Alkuun turvallista on syödä noin 1200–1500 kilokaloria vuorokaudes-
sa. Vaikka varhaisella postoperatiivisella syömisellä on toisaalta infektioita ehkäisevä vaiku-
tus, voi se kuitenkin lisätä potilaan postoperatiivista pahoinvointia. (Gustafsson ym. 2012, 
788–789, 791.) 
 
Ohutsuolileikkauksen jälkeen potilaan ravitsemus tapahtuu alkuun parenteraalisesti. Näin jäl-
jelle jäänyt suolisto saa aikaa sopeutua muutokseen. Enteraaliseen ravitsemukseen siirtymistä 
ei ole kuitenkaan hyvä pitkittää, sillä liian pitkä lepo voi aiheuttaa suolistossa infektion ja 
heikentää sen toimintaa. Ruokailu tulee aloittaa asteittain ensin nesteiden nauttimisella ja 
sen jälkeen pikkuhiljaa siirtymällä kiinteään ruokaan. Leikkauksen jälkeen aterioita syödään 
6-8 päivässä, pieniä annoksia kerrallaan. Ruokavaliosta voi alkuun olla hyvä poistaa kaasua 
tuottavat ruuat ja kasvikset tulee nauttia keitettyinä. Laktaasientsyymin heikentymisen vuok-
si ruokavalion tulee olla vähälaktoosista tai laktoositonta. Potilas, joka on aiemmin sietänyt 
laktoosipitoista ruokaa, voi alkaa hapanmaitotuotteita kokeilemaan pikkuhiljaa. Ripulin eh-
käisyksi juominen on hyvä tapahtua aterioiden välissä, jotta ruoka kulkeutuisi mahdollisim-
man hitaasti suolistossa.  Rasvaripulin ehkäisyksi paistettuja, todella rasvaisia ja käristettyjä 
ruokia ei tule syödä ja ruokavalion on hyvä olla vähärasvaista.  Leikkauksen jälkeen noin kuu-
kauden ajan vältetään karkeita, pureskelua vaativia sekä suolistoa tukkivia ruoka-aineita. 
Paksusuolen leikkauksen jälkeen on tärkeää huolehtia potilaan riittävästä veden saannista. 
Näin korvataan leikkauksen jälkeisen ripulin aiheuttamaa elektrolyyttien menetystä. Vettä 
tulee saada noin 1,5 litraa tavallista enemmän. Tarvittaessa riittävän nesteen saannin tur-
vaamiseksi potilas voi käyttää urheilujuomia tai ripulijuomia. (Sinisalo 2015, 191.) 
 
Avannepotilaan tulee välttää kaasua tuottavia ruoka-aineita, muuten avanteen kanssa käy 
perusruokavalio. Leikkauksen jälkeen eri ruokia tulee kokeilla yksitellen ja kasvikset on al-
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kuun hyvä keittää. Ruoka-aineiden sopivuus on hyvin yksilöllistä potilaasta riippuen. Mikäli 
jokin ruoka-aine ei heti leikkauksen jälkeen sovi, on sitä hyvä kokeilla myöhemmin uudelleen. 
Elimistö voi myöhemmin sietää näitäkin ruokia. Suolitukkeuman ehkäisyksi tiettyjä ruoka-
aineita tulee välttää tai syödä hyvin hienonnettuina, ruokajuoma on hyvä juoda aterioiden 
välissä ja ruoka tulee pureskella huolella. Aterian aikana nautitun juoman mukana saattaa 
huuhtoutua liian iso pala ruokaa, joka voi aiheuttaa tukkeuman suolessa. Tärkeää on huoleh-
tia riittävästä nesteytyksestä sekä elektrolyyttien saannista. Ruoka-aineita jotka saattavat 
aiheuttaa suolentukkeuman ovat kokonaiset jyvät, leseet suurissa määrissä käytettyinä, 
ananas, sitrushedelmien kalvot sekä luumujen ja viinirypäleiden kuoret. Lisäksi tukkeuma ris-
kiä lisäävät sitkeä liha ja sienet sekä parsa ja suurina määrinä nautitut raakaraasteet. (Sinisa-
lo 2015, 189.) 
 
Ohutsuoliavannepotilaiden olisi hyvä välttää voimakkaasti maustettuja ruokia, kalaa, kanan-
munaa, kaalia sekä sipulia, sillä nämä voivat lisätä hajuhaittaa. Hajuhaittaa lisää myös vita-
miini- ja kivennäisainevalmisteet sekä antibiootit. Hajun ehkäisyyn suositellaan käytettäväksi 
säännöllisesti maitohappobakteereja, viljatuotteita sekä hapanmaitovalmisteita. Ruokavalio 
on hyvä olla runsassuolaista menetetyn natriumin korvaamiseksi. Ulosteen kiinteytymistä voi-
daan tukea pastan, riisin ja banaanin syömisellä.  Ohutsuoliavannepotilaalle suositeltavia 
juomia ovat hapottomat kivennäisvedet, liha- ja kasvisliemet, ripulijuomat, urheilujuomat 
sekä sokeripitoiset mehut. Nesteitä tulee saada vuorokaudessa 2-3 litraa. Paksusuoliavanne-
potilaat kärsivät ummetuksesta ja ilmavaivoista. Suolitukosta voidaan ehkäistä hedelmien, 
marjojen ja kasvisten hyvällä pureskelulla. Ruokavalion on hyvä koostua ummetusta ehkäise-
vistä ruoka-aineista, kuten kuitupitoisista leivistä ja puurosta, luumu- ja viikunatuotteista, 
kuten mehusta tai soseesta sekä päärynästä. Siemeniä ja kokonaisia jyviä tulee välttää. (Sini-
salo 2015, 189-192.) 
7 Opinnäytetyön toiminnallisen osuuden toteutus 
Opinnäytetyön tulee vastata työelämän tarpeita ja tukea ammatillista kasvua. Toiminnallinen 
opinnäytetyö on vaihtoehto tutkimukselliselle opinnäytetyölle. Toiminnallisessa opinnäyte-
työssä tarkoituksena on käytännön toiminnan ohjeistaminen, opastaminen, toiminnan järjes-
täminen tai järkeistäminen. Työn lopullisena tuotoksena on jokin tuote, kuten opas tai ohjeis-
tus. Tuotteen tulee vastata valitun kohderyhmän tarpeita. Toiminnallista opinnäytetyötä var-
ten tulisi hankkia toimeksiantaja. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9-10, 16-17, 36, 51.) 
 
Tämän opinnäytetyön toimeksiantaja toimii Hyvinkään sairaalan kirurgian vuodeosasto. Koh-
deryhmänä on koko osaston hoitohenkilökunta, erityisesti suolistosyöpäpotilaiden kanssa työs-
kentelevät. Opinnäytetyön tavoitteena on perehdyttää henkilökunta NRS-2002-
vajaaravitsemusriskimittarin käyttöön. Opinnäytetyön painopisteenä on suolistosyöpää sairas-
tavien potilaiden ravitsemushoito, vajaaravitsemus ja sen seulonta. Työn toiminnallinen osuus 
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toteutetaan osastotuntina, jonka sisältö koostuu edellä mainituista aiheista. Opinnäytetyön 
lopullisena tuotoksena tehdään osaston käyttöön jäävä PowerPoint-esitys, jota voidaan myö-
hemmin hyödyntää osastolla NRS-2002-vajaaravitsemusriskimittarin käyttöoppaana sekä apu-
na ravitsemushoidon suunnittelussa ja seurannassa. Opinnäytetyön teoreettinen viitekehys on 
toteutettu käyttämällä kuvailevaa kirjallisuuskatsausta.  
 
Teoreettista viitekehystä rakennettaessa käytetään systemaattista tiedonhakua, jonka tarkoi-
tuksena on löytää tehokkaasti työn aiheeseen liittyvää olennaista tutkittua tietoa erilaisista 
rekistereistä ja tietokannoista. Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on kuvata ja havainnollis-
taa opinnäytetyössä käsiteltävää aihetta, kuvata sen taustaa ja jo aiheesta olemassa olevia 
tutkimuksia. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on yleiskatsaus, jonka teossa käytetään laajoja ai-
neistoja. Se on käytetyimpiä kirjallisuuskatsauksen muotoja ja sitä ei rajaa tiukat tai tarkat 
säännöt. (Tuomi & Latvala 2016; Salminen 2011, 6.) 
8 Osastotunti 
Opinnäytetyön alkuvaiheesta asti on ollut selvää, että opinnäytetyö tulee olemaan toiminnal-
linen. Ajatus osastotunnin pitämisestä rakentui jo ensimmäisen osastonhoitajan ja apulais-
osastonhoitajan kanssa pidetyn palaverin yhteydessä joulukuussa 2015. Kokonaisuus toteutuk-
sesta ja osastolle jäävästä materiaalista kehittyi pikkuhiljaa työn edetessä. Lisäksi on otettu 
huomioon osastonhoitajan toiveet osastotunnin sisällöstä sekä kommentit siitä, palveleeko 
suunniteltu osastotunnin sisältö osaston tarpeita. 
8.1 Suunnittelu 
Opinnäytetyön toiminnallinen osuus toteutetaan osastotuntina Hyvinkään sairaalan kirurgian 
vuodeosaston henkilökunnalle elokuun 2016 loppupuolella. Osastotunnin tavoitteena on pe-
rehdyttää osaston henkilökunta NRS-2002–menetelmään vajaaravitsemusriskin seulonnassa 
sekä opettaa henkilökuntaa käyttämään kyseistä menetelmää hoitotyön arjessa. Osastotunnin 
sisältö koostuu suolistosyöpää sairastavan potilaan ravitsemushoidosta ja sen suunnittelusta, 
vajaaravitsemuksen yleisyydestä sekä sen tunnistamisesta NRS-2002–menetelmän avulla. Osas-
totunnin aikana käydään läpi NRS-2002–menetelmän tavoitteet ja tarkoitus sekä kuinka mene-
telmää tulee käyttää vajaaravitsemuksen seulonnassa. Lisäksi näytetään, mistä NRS-2002-
vajaaravitsemusriskimittari potilastietojärjestelmästä löytyy ja kuinka sitä tulee sähköisessä 
muodossa käyttää. Tavoitteena on opastaa ja helpottaa henkilökuntaa NRS-2002-menetelmän 
käyttöönotossa osastolla.  
 
Osastotunnin tueksi tehdään PowerPoint-esitys, joka jätetään osastolle henkilökunnan käyt-
töön. Osastotunnin suunnittelussa ja toteutuksessa käytetään hyödyksi konstruktivistista op-
pimiskäsitystä ja havainnollistavaa opetusmenetelmää. Osastotunnin kohderyhmänä on osas-
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ton henkilökunta. Tarkoituksena ei ole opettaa täysin uutta asiaa, vaan vahvistaa osaston 
henkilökunnan jo olemassa olevaa osaamista sekä tehdä tutuksi NRS-2002-menetelmä vajaa-
ravitsemuksen seulonnassa. Osastotunnin päätteeksi osallistuneilta pyydetään palautetta kir-
jallisesti osastotunnin toteutuksesta. Tarkkaa lukumäärää osastotunnille osallistuvista ei ole 
tiedossa, vaan osastotunnille osallistuvien määrä riippuu osaston sen hetkisestä tilanteesta ja 
kuinka henkilökunta pääsee töiltään irrottautumaan.  
 
Konstruktivistinen oppimiskäsitys on eräs yleisemmin tunnetuimman kognitiivisen oppimiskäsi-
tyksen haaroista ja se on saanut alkunsa jo 1960–1970 -lukujen vaihteessa. Konstruktivistisen 
ajatusmallin mukaan oppimisprosessi nähdään myös ohjausprosessina, jossa uuden oppiminen 
ja sen ymmärtäminen tapahtuu olemassa olevan tiedon ja kokemuksen pohjalta. (Ojanen 
2006, 39.) Opiskelija valikoi, pohtii ja jäsentää uutta opittua jo olemassa olevan tietonsa pe-
rusteella. Kysymys ei siis ole tiedon siirrosta opettajalta oppilaalle. Opetus perustuu oppilai-
den aikaisempiin kokemuksiin, joiden pohjalta pyritään joko täydentämään tai korjaamaan jo 
olemassa olevia ajatusmalleja. Opiskelija rakentaa eli konstruoi tietoa omien tavoitteidensa, 
saadun informaation ja itse tekemiensä tulkintojen perusteella.  Konstruktivistisessa oppimi-
sessa merkityksellisiä ovat ympäristö, kommunikaatio, sosiaalinen vuorovaikutus sekä tunteet. 
(Kognitiivis-konstruktivistiset oppimismallit 2010.) Ojasen (2006, 41–43) mukaan konstrukti-
vismissa ihminen nähdään yksilönä, joka rakentaa jatkuvasti tietoa ja erilaisia merkityksiä. 
Tietoa taas kuvaillaan elävänä ja muuttuvana elementtinä. Yksilö itse on aktiivinen toimija, 
joka vaikuttaa itse omaan kehittymiseensä. Tärkeää konstruktivismissa on tutkivan työotteen 
myötä syvenevä ja laajeneva ymmärrys opittavasta asiasta. 
 
Suolistosyöpä sairautena ja sen hoito sekä siihen liittyvä vajaaravitsemusriski on henkilökun-
nalle jo aiheena tuttu. Lisäksi osaston henkilökunnalla on jonkinlaista tietoa NRS-2002-
menetelmästä vajaaravitsemusriskin seulonnassa. HUS:ssa on muutaman vuoden ajan ollut 
kerran vuodessa vajaaravitsemuksen seulontapäivä toukokuussa. Seulontapäivinä ravitsemus-
hoidon vastuuhoitajat ovat käyttäneet NRS-2002-menetelmää seuloessaan potilaiden vajaara-
vitsemusriskiä. Vajaaravitsemuksen seulonta on kuitenkin rajoittunut pääasiassa seulontapäi-
viin. Osastotunnin tarkoituksena on tuoda NRS-2002-menetelmän käyttö tutuksi osaston henki-
lökunnalle, herättää ajatuksia ja keskustelua suolistosyöpäpotilaan vajaaravitsemuksen seu-
lonnan ja ehkäisyn tärkeydestä sekä sen hoidosta.  
 
Opettamalla NRS-2002-vajaaravitsemusmittarin käytön, on tarkoituksena helpottaa vajaara-
vitsemusriskin seulontaa ja näin auttaa vakiinnuttamaan vajaaravitsemuksen seulonta osastol-
la jatkuvaan käyttöön. NRS-2002-menetelmän käyttöä havainnollistetaan potilastietojärjes-
telmässä olevan testipotilaan tietoja käyttämällä. Lisäksi potilastietojärjestelmästä on otettu 
testipotilaan tiedoista kuvakaappauksia PowerPoint-esitykseen. Näin osaston henkilökunnalle 
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jää ohjeistus, joka auttaa vajaaravitsemuksen seulonnan tekemisessä NRS-2002-menetelmän 
avulla myös osastotunnin jälkeen. 
 
Sellaista asiaa ei ole, jota ei jollakin tavalla voisi havainnollistaa. Opetuksessa käytettävä ha-
vainnollistava materiaali voi olla esimerkiksi video, kuva tai jokin kaavio. Havainnollistaminen 
voi tapahtua myös konkreettisesti jossakin paikassa, kuten luonnossa. Materiaali voi myös olla 
esimerkiksi haistettavissa, maistettavissa tai konkreettisesti muuten opetustilanteessa nähtä-
vissä ja kosketettavissa. Se voi olla demonstraatio tai jokin esimerkkitapaus, josta opetusti-
lanteessa kerrotaan. Käyttäessä havainnollistamista opetusmenetelmänä on hyvä hyödyntää 
opetettavien omaa kokemusta opetettavasta aiheesta. (Heikkilä & Rönkkö 2006.) 
 
Nykypäivänä yleisin opetuksessa käytettävä havainnollistamismenetelmä on tietokoneella teh-
tävä diaesitys. Se voi olla opettajan puhetta jäsentävä ja tiivistävä sekä tärkeitä sanoja ja 
aiheita vahvemmin esille nostava. Diaan voidaan liittää taulukoita ja kuvia, jotka konkretisoi-
vat opetettavaa aihetta. Diaesityksen ei ole tarkoitus toimia yksittäin opetusmateriaalina 
vaan opettajan opetusta tukevana välineenä. Sen ei ole tarkoitus sisältää pitkiä tekstejä, 
vaan lyhyesti tuoda esille opetettavan aiheen tärkeimpiä kohtia. (Kupias & Koski 2012, 75–76.) 
 
Hyvän diaesityksen lähtökohtana on, että se on hyvin jäsennelty, selkeä ja lyhyt. Yksittäisen 
dian ei tule olla liian täyteen ahdettu ja samojen asioiden ei tule toistua monella eri dialla. 
Lisäksi tärkeää on kiinnittää huomiota koko diaesityksen ulkoasuun. Esitys on oltava houkutte-
leva ja tarpeellinen parhaan lopputuloksen saavuttamiseksi, eli olla luennoitsijan esitystä tu-
keva. Liian tarkka ja pitkä diaesitys voi menettää tarkoituksensa. Tällöin voi käydä niin, että 
diaesitys kiinnittää kuuntelijoiden huomion kokonaan ja luennoitsija menettää vuorovaikutuk-
sen itsensä ja opetettavien väliltä. Dioissa on hyvä välttää aiheeseen kuulumattomia kuvia ja 
turhia tehosteita, jotta nämä eivät kiinnittäisi kuuntelijan huomiota pois itse opetettavasta 
aiheesta. Diaesityksessä voidaan käyttää kuvaruutukaappausta, jolloin kuvasta voidaan nostaa 
esille tiettyjä oleellisia tekijöitä. Tätä menetelmää voidaan hyvin käyttää muun muassa kou-
lutuksissa, joissa opetetaan jonkin tietojärjestelmän käyttöä. (Kupias & Koski 2012, 76–79.) 
 
Osastotunnin PowerPoint-esitystä koostaessa huomioidaan, että se tukee ja jäsentää osasto-
tunnilla käsiteltävää aihetta. Suunnittelussa huomioidaan diaesityksen pituus suhteessa osas-
totunnilla käytettävään aikaan ja siihen, että esitys tulee jäämään osastolle henkilökunnan 
myöhempää käyttöä varten. Kirurgian vuodeosastolla on joka viikko torstaiaamuisin henkilö-
kunnan osastotunti. Opinnäytetyön osastotunti tullaan toteuttamaan elokuun loppupuolella 
torstaiaamun osastotunnilla henkilökunnan kahvihuoneessa. Käytettävissä oleva aika on 45 
minuuttia. Osastotunnin rakenne ja PowerPoint-esitys suunnitellaan käytettävissä olevan ajan 
pohjalta. Ajankäytön suunnitelma on esitetty taulukossa 2. PowerPoint-esityksen ulkoasun 
suunnittelussa huomioidaan miellyttävä ulkomuoto kuitenkaan hukkaamatta asian ydintä tai 
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kiinnittämättä kuuntelijoiden huomiota asiaan kuulumattomaan. Diojen pohjaksi valitaan vä-
rilliset kehykset, mutta muuten ulkomuoto pidetään yksinkertaisena. 
 
Aihe Aika 




Ravitsemustilan arviointi ja seu-
ranta, NRS-2002-menetelmä ja 
sen käyttö 
15 min 
Ravitsemushoito 10 min 
Palaute 5 min 
Taulukko 2 Osastotunnin ajankäytön suunnitelma 
8.2 Toteutus ja arviointi 
Osastotunti toteutettiin 25.8.2016 Hyvinkään sairaalan kirurgian vuodeosastolla. Osastotunnil-
le osallistuneista tarkkaa määrää ei ole tiedossa, sillä osa osallistuneita tuli tai poistui kesken 
osastotunnin. Osastotunnista pyydettyyn palautteeseen vastasi 12 osallistujaa. Osallistuneet 
olivat pääasiassa kirurgian vuodeosaston hoitohenkilökuntaa. Lisäksi paikalle oli saapunut kak-
si hoitajaa Hyvinkään sairaalan kirurgian poliklinikalta sekä yksi hoitaja neurologian vuode-
osastolta. Osastotuntia varten oli varattu aikaa 45 minuuttia, joka oli huomioitu jo osastotun-
nin suunnitteluvaiheessa. Ajankäytöllisesti osastotunti onnistui hyvin ja toteutus pysyi suunni-
tellussa aikataulussa. 
 
Osastotunnin tueksi oli tehty PowerPoint-esitys, joka koostui 26 diasta. Aihealueita avattiin 
tarkemmin ja laajemmin puhumalla. Dioissa käsiteltiin tiivistetysti opinnäytetyön teoreetti-
sessa viitekehyksessä olevia aiheita. Pääpaino PowerPoint-esityksessä oli suolistosyöpää sai-
rastavan sekä suolistoleikatun potilaan ravitsemushoidon arvioinnissa, suunnittelussa ja seu-
rannassa sekä vajaaravitsemuksen yleisyydessä ja haittavaikutuksissa sekä vajaaravitsemuksen 
seulonnassa NRS-2002-menetelmän avulla. Lisäksi esityksessä käytiin läpi seulonnan tekemi-
nen potilastietojärjestelmään. Diat rakennettiin niin, että asiasisällön ydin saatiin esille. Kui-
tenkin huomioitiin, että yhdelle dialle ei tullut asiaa liika. Aiheeseen liittyvät tärkeät asiat 
poimittiin mahdollisimman lyhyesti ja ytimekkäästi. PowerPoint-esityksen teko oli oleellisen 
asiasisällön runsauden vuoksi haastavaa.  
 
Esityksen elävöittämiseksi osa dioista tehtiin vertaileviksi ja NRS-2002-menetelmän käytön 
havainnollistamiseksi dioihin liitettiin potilastietojärjestelmässä olevan testipotilaan tiedoista 
kuvia NRS-2002-menetelmästä. Kuvien avulla havainnollistettiin vaihe vaiheelta seulonnan 
tekeminen potilastietojärjestelmään. Asiasisällön järjestystä sekä PowerPoint-esityksen ra-
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kennetta mietittäessä huomioitiin se, että halutessaan osasto voi kopioida koko diaesityksen 
tai vain osan dioista myöhempää käyttöä varten, esimerkiksi vain NRS-2002-menetelmän käyt-
töön liittyvän osion. 
 
Vastaanotto osastotunnilla oli hyvä ja aihe koettiin tärkeänä. Ennakkotiedoista poiketen osas-
totunnille osallistuneita oli myös muilta Hyvinkään sairaalan osastoilta, kuten kirurgian poli-
klinikalta. Osastonhoitaja oli lähettänyt osallistuneille kutsun sähköpostitse sekä kertonut tu-
levasta tunnistamme muille osastonhoitajille suullisesti. Tämä oli tärkeää, sillä seulontojen 
aloitus jo preoperatiivisella poliklinikkakäynnillä on merkittävää potilaan kokonaishoidon ja 
seulonnasta saatavan parhaan mahdollisen hyödyn saavuttamiseksi. Osastotunnin aikana osal-
listuneiden keskuudessa syntyi keskustelua aiheen tärkeydestä. Pohdintaa käytiin myös osas-
tolla tällä hetkellä vallitsevista tavoista ja siitä, kuinka niitä muuttamalla voitaisiin helpottaa 
ravitsemushoidon toteuttamista ja NRS-2002-menetelmän käyttöönottoa. 
 
Osastotunnin alkuun kaikille osallistuneille jaettiin palautelomake osastotunnin toteutuksesta 
(liite 3). Palautetta pyydettiin ajatuksista, joita osallistuneilla heräsi vajaaravitsemuksen eh-
käisyssä, seulonnassa ja hoidossa, millä tavalla osastotunti koetaan auttavan jatkossa NRS 
2002 menetelmän käyttöön otossa sekä lopuksi vapaamuotoista palautetta osastotunnin to-
teutuksen onnistumisesta. Näillä kysymyksillä haluttiin saada vastauksia osastotuntia varten 
asetettuihin tavoitteisiin. Osastotunnin tavoitteiksi oli asetettu NRS-2002-menetelmän käyt-
töönoton helpottaminen ja opastaminen, vahvistaa osaston jo olemassa olevaa osaamista va-
jaaravitsemuksen seulonnassa sekä suolistosyöpäpotilaan ravitsemushoidossa.  
 
Saadun palautteen perusteella osastotuntia pidettiin monipuolisena, selkeänä ja aiheeltaan 
tervetulleena sekä merkittävänä. Esitystä pidettiin kattavana sekä osastolle jäävä Power-
Point-esitys koettiin hyvänä ohjeistuksena jatkoa ajatellen ja sen uskottiin auttavan hoitotyön 
arjessa. Myös ne, jotka olivat alkuseulontaa jo jonkin verran käyttäneet, kokivat osastotunnin 
auttavan jatkossa varsinaisen seulonnan täytössä. Lisäksi vajaaravitsemusta ja suolistosyöpä-
potilaan ravitsemushoidon käsittelyä pidettiin hyvänä kertauksena. Osastotunnin aikana heräsi 
keskustelua muun muassa osastolla tällä hetkellä käytössä olevista käytänteistä liittyen suolis-
tosyöpäpotilaiden ravitsemushoitoon ja kuinka niitä tulisi mahdollisesti muuttaa. Tärkeäksi 
koettiin myös, että uudet toimintatavat tulisivat pysyväksi osaksi jokapäiväistä hoitotyötä, 
jokaisen hoitajan kohdalla. Kehittävää palautetta osastotunnista ja sen toteutuksesta ei tul-
lut. Muutamassa palautteessa kuitenkin nousi esille huoli lisääntyvien mittareiden määrästä ja 
niihin kuluvasta ajan käytöstä, jonka koetaan olevan pois hoitotyöstä. Palautteen perusteella 
voidaan todeta, että asetetut tavoitteet saavutettiin. Osastotunnilla käytettävissä ollut tila 
oli kooltansa kohtalaisen iso. Tämä loi haasteita muun muassa äänenkäytölle sekä sille, että 
kaikki osallistujat näkivät videotykillä heijastetun PowerPoint-esityksen. Palautteen perus-
teella esiintyjien äänenkäyttö koettiin riittäväksi tilan haasteista huolimatta. Haasteita loi 
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videotykin huono kuvanlaatu, jota ei yrityksistä huolimatta saatu parannettua. PowerPoint-
esitys näkyi melko hyvin, mutta haasteita näkyvyyden kanssa oli käytäessä läpi NRS-2002-
menetelmää potilastietojärjestelmästä. Onneksi potilastietojärjestelmän näkymä oli henkilö-
kunnalle entuudestaan tuttu.  
 
Osastonhoitajan pyynnöstä sovittiin toisen osastotunnin pitämisestä jossakin vaiheessa syksyä. 
Seuraavasta osastotunnista ei kuitenkaan tulla enää pyytämään palautetta ja sitä ei käsitellä 
tässä raportissa opinnäytetyön valmistumisen vuoksi. 
9 Opinnäytetyön eettisyys ja luotettavuus 
Etiikan perusajatusta ohjaavat kysymykset hyvästä ja pahasta sekä oikeasta ja väärästä. 
Opinnäytetyön aiheen valinta on jo ensimmäinen eettinen ratkaisu. Eettisen siitä tekee se, 
että tekijä joutuu pohtimaan valitseeko vai välttääkö ajankohtaisia aiheita sekä ottaako teki-
jä aiheen valinnassa huomioon yhteiskunnallisen merkityksen. Suomessa erilliset tahot ohjaa-
vat ja valvovat tutkimushankkeiden eettisyyttä. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2007, 23–25.)  
 
Tämän opinnäytetyön aiheen valinnassa painottuivat yhteiskunnallinen merkitys sekä ajankoh-
taisuus. Tämä siitä syystä, että vajaaravitsemus pidentää potilaiden hoitoaikaa, lisää hoitoon 
kuluvaa työmäärää sekä kohottaa hoitoon kuluvia kustannuksia (Valtion ravitsemusneuvotte-
lukunta 2010, 24.) Lisäksi opinnäytetyön toimeksiantajan toiveet ja tarpeet on otettu huomi-
oon aiheen valinnassa. Ravitsemushoito ja vajaaravitsemuksen seulonta ovat HUS:n hoitotyön 
toiminta- ja toteutussuunnitelmassa mainittu avaintavoitteina vuonna 2015 (HUS Hoitotyön 
toiminta- ja toteutussuunnitelma 2015.) 
 
Vilkan ja Airaksisen (2003, 56) mukaan toiminnallista opinnäytetyötä tehdessä varsinaisia tut-
kimusmenetelmiä ei ole välttämätöntä käyttää. Tutkimuksellisuus on opinnäytetyön toteutus-
tapa, jolla käytetty lähdemateriaali on hankittu sekä kuinka toiminnallinen osuus on toteutet-
tu. Oppaita tai ohjeistuksia tehdessä lähdekritiikki on hyvin tärkeää (Vilkka & Airaksinen 
2003, 53). Lähdevalinnassa tulee kiinnittää huomio kirjoittajaan, lähdemateriaalin ikään, al-
kuperään ja uskottavuuteen, julkaisijan arvovaltaan sekä totuudellisuuteen ja puolueetto-
muuteen (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2007, 109-110). Lähteiden valinnassa määrä ei takaa 
laatua, vaan jokaisen työhön valitun lähdeaineiston tulee palvella työtä (Vilkka & Airaksinen 
2003, 76). 
 
Tässä opinnäytetyössä aineistoa on hankittu erilaisten tiedonhakuportaalien kautta niin säh-
köisessä kuin painetussa muodossa. Lähdeaineistoa on myös saatu suoraan toimeksiantajalta. 
Opinnäytetyössä on käytetty sekä kansallista että kansainvälistä aineistoa. Teoreettisen tie-
topohjan hakusanoina on käytetty muun muassa seuraavia: vajaaravitsemus, ravitsemushoito, 
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syöpä ja NRS-2002. Lähdevalinnassa olemme ottaneet huomioon lähteiden tuoreuden ja ajan-
tasaisuuden sekä lähteiden luotettavuuden. 
10 Opinnäytetyön arviointi ja pohdinta 
Opinnäytetyön aiheen valinta sai alkunsa tekijöiden yhteisestä kiinnostuksesta kirurgiseen 
hoitotyöhön sekä ravitsemushoitoon. Aihe kokonaisuudessaan alkoi hahmottua kirurgian vuo-
deosaston osastonhoitajan ja apulaisosastonhoitajan tapaamisen jälkeen syksyllä 2015. Lopul-
ta aihe ja sen rajaus syntyi osaston tarpeesta saada NRS-2002-vajaaravitsemusriskimittari 
käyttöön arjen hoitotyössä. Yhteinen päätös oli, että NRS-2002-menetelmä tulisi ensimmäise-
nä käyttöön suolistosyöpäpotilailla, jotka sairautensa vuoksi ovat erityisesti vajaaravitsemus-
riskissä. Työn alkuvaiheessa tavattiin myös Hyvinkään sairaalan ravitsemusterapeutti ja hänen 
avulla pystyttiin hahmottamaan millaisiin asioihin työssä ja osastotunnilla tulisi kiinnittää 
huomiota. 
 
Teoriaosuuden kirjoittaminen aiheen rajauksen jälkeen oli helppoa. Aiheeseen liittyvää mate-
riaalia oli hyvin saatavilla erilaisten tiedonhakuportaalien kautta. Lisäksi saatavilla oleva ma-
teriaali ja tieto olivat tuoretta sekä ajantasaista. Asia, johon huomio materiaaleihin liittyen 
kiinnittyi, oli samojen henkilöiden esiintyminen monessa eri lähdemateriaalissa. Tämä näkyi 
erityisesti ravitsemusta käsittelevissä lähdemateriaaleissa. Tästä syystä pohdintaa aiheutti, 
voiko samojen henkilöiden esiintyminen vaikuttaa tiedon tai esiteltyjen tutkimustulosten laa-
tuun. Suomessa kuitenkin julkaisutyötä tekevien ravitsemusasiantuntijoiden määrä näyttää 
olevan pieni, joka tämän ilmiön selittää ja huoli tiedon tai tutkimustulosten laadusta oli tur-
ha. 
 
Opinnäytetyön teko on ollut haastava ja mielenkiintoinen sekä toisaalta erittäin opettavainen 
prosessi. Opinnäytetyön teko on opettanut projektiluonteisia työskentelytaitoja. Tiedonhan-
kintataidot ovat karttuneet sekä toisaalta myös taito tarkastella ja arvioida käytettäviä läh-
demateriaaleja ja niiden luotettavuutta. Oman haasteensa työn tekoon loi vieraskieliset läh-
demateriaalit, joista koostui suurelta osin teoreettisen viitekehyksen pohja. Työn alkuvai-
heessa toimeksiantajalta saatua materiaalia tarkasteltaessa tuli vaikutelma, että toimeksian-
tajalla olisi jo kaikki aiheeseen liittyvä materiaali olemassa. Alkuun olikin haastavaa hahmot-
taa, mitä tällä opinnäytetyöllä voidaan tarjota osastolle. Hiljalleen saatuun materiaaliin ja 
aiheeseen liittyvään kirjallisuuteen tutustumisen jälkeen teoreettinen viitekehys alkoi syntyä. 
Toinen opinnäytetyön tekijöistä työskenteli teoreettista viitekehystä rakennettaessa vuode-
osastolla, jossa NRS-2002-menetelmää oltiin tuomassa vahvemmin käyttöön hoitotyössä. NRS-
2002-menetelmä tuli siis teorian lisäksi myös työnlomassa tutuksi. Omat kokemukset ja kolle-
goiden kanssa käydyt keskustelut auttoivat omalta osaltaan hahmottamaan, millaisia asioita 
osastotunnilla olisi hyvä painottaa. 
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Syöpäpotilaan ravitsemus ja vajaaravitsemus ovat aiheena mielenkiintoisia ja todella tärkeitä. 
Olluksen (2007, 746–748) mukaan suolistosyöpäpotilaan ravitsemusongelmat johtuvat joko itse 
syövästä tai sen hoidosta. Hoidoista selviytymisen sekä hoidoista riippumatta mahdollisimman 
hyvän elämänlaadun ylläpitämisen vuoksi on tärkeää aloittaa hyvä ja monipuolinen ravitse-
mushoito mahdollisimman ajoissa. Niin oraalisesti kuin parenteraalisesti annetuista lisäravin-
teista saadaan paras hyöty silloin, kun anto aloitetaan 7-10 vuorokautta ennen leikkaukseen 
tuloa (Gustafsson ym. 2012, 791). Lähes jokainen sairaanhoitaja kohtaa näitä asioita jossakin 
vaiheessa uraansa. Tästä syystä tärkeää onkin tietää, kuinka itse hoitajana toimii, hoitaa, tu-
kee ja ohjeistaa potilasta ravitsemushoidossa ja vajaaravitsemuksen ehkäisyssä. Erityisen tär-
keää tämä tieto on paikoissa, joissa näitä potilaita hoidetaan. Opintojen sekä opinnäytetyön 
aikana tekijät ovat työharjoitteluissa ja töissä ollessa havainneet, että ravitsemushoitoa pide-
tään yleisesti tärkeänä ja sen tärkeys tunnistetaan. Usein kuitenkin välineet vajaaravitsemuk-
sen tunnistamiseen ovat uupuneet ja toisaalta myös tietämys eri potilaiden ravitsemushoitoon 
liittyvistä asioista koetaan puutteelliseksi. Tässä opinnäytetyössä haluttiin juuri vaikuttaa 
edellä mainittuja asioihin. 
 
Vajaaravitsemustilan aiheuttamia haittavaikutuksia on tutkittu paljon ja ne ovat tiedossa ole-
via asioita. Potilaalla on muun muassa riski saada infektioita, painehaavoja ja muita jälki-
tauteja. Lisäksi vajaaravitsemuksen aiheuttamat kustannukset ovat yhteiskunnalle suuria, po-
tilaiden hoitoajat pitenevät ja hoitoon kuluva työmäärä on suurempi. (Orell-Kotikangas 
2013b, 848; Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 24.) Suolistosyöpäpotilaat ovat sairau-
tensa vuoksi erityisen suuressa vajaaravitsemusriskissä. Ravitsemustilaan vaikuttavat niin sai-
rauden aiheuttamat oireet kuin myös käytettävät hoitomuodot. Sairauden oireiden vuoksi po-
tilas voi jo lähtökohtaisesti olla sairauden löydyttäessä vajaaravittu. Paksusuolisyöpäpotilaista 
noin 35–50 prosenttia on sairauden löydyttäessä vajaaravittuja (Orell-Kotikangas 2013e, 849). 
Suolistoleikkaus taas itsessään vaikuttaa ravitsemustilaan ja ravinnonsaantiin, riippuen leik-
kauksen laajuudesta ja mihin osaan suolistoa leikkaus kohdistuu. Toisilla potilailla vaikutukset 
voivat olla todella pieniä ja ajan myötä pois jääviä, kun taas toisilla ne voivat olla elinikäisiä. 
 
Vaikka kokenut hoitaja voi tehdä päätelmiä potilaan ravitsemustilasta silmämääräisesti, olisi 
hyvä käyttää myös apuna hyväksi havaittuja työkaluja potilaan ravitsemustilan kartoittami-
seksi. Kuten Sinisalo (2015, 103) toteaa, ylipainoinenkin potilas saattaa olla vajaaravitsemus-
riskissä. Tämä voi yllättää monet, sillä painonmuutokset ja muut silmämääräiset havainnot 
voidaan ajatella riittävän ravitsemustilan selvittämiseen. NRS-2002-menetelmän avulla vajaa-
ravitsemuksen tunnistaminen helpottuu ja potilaat ovat yhdenvertaisessa asemassa vajaara-
vitsemusriskiä kartoitettaessa. Virheiden ja hoitajan omien tulkintojen mahdollisuus on mini-
maalinen. Seulontamenetelmän avulla saadut tulokset ovat luotettavia sekä yhteneväisiä ja 
tekijästä riippumattomia.   
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Osastotunnista pyydetyn palautteen perusteella nousi esiin huoli mittareiden lisääntyvästä 
määrästä ja niihin kuluvasta ajankäytöstä, jonka koetaan olevan pois hoitotyöstä. Valtion ra-
vitsemusneuvottelukunta (2010, 28) toteaa, että NRS-2002-menetelmän käyttö vie hoitajan 
aikaa noin 3-10 minuuttia riippuen siitä, kuinka tuttua tämän käyttö on. Tätä pohdittiin, että 
onko kyseessä yleinen muutosvastarinta uuden asian edessä vai onko ajankäyttöön liittyvä 
huoli sellainen, että uusien vaatimusten edessä tulisi miettiä myös henkilökunnan resursoin-
tia. Hoitotyö kehittyy jatkuvasti ja uusia toimintatapoja otetaan käyttöön työn helpottami-
seksi. Nämä voidaan kuitenkin kokea työtä hidastaviksi tekijöiksi kiireisen arjen keskellä ja 
todellista hyötyä kehitetyistä toimintatavoista ei kyetä hyödyntämään. Vajaaravitsemus, sen 
seulonta ja ehkäisy koetaan kuitenkin tärkeinä asioina osana potilaiden kokonaishoitoa. Tä-
män opinnäytetyön teon aikana asia konkretisoitui, sillä NRS-2002-menetelmän avulla vajaa-
ravitsemuksen tunnistaminen helpottuu huomattavasti ja potilaan ravitsemusongelmiin ja/tai 
vajaaravitsemukseen voidaan puuttua ajoissa. 
 
Elokuussa pidetyn osastotunnin päätteeksi osastonhoitaja kehotti hoitajia käyttämään NRS-
2002-menetelmää aktiivisesti, erityisesti suolistosyöpää sairastavien potilaiden kohdalla. 
Opinnäytetyön prosessi päättyi syyskuussa 2016, joten NRS-2002-menetelmän käyttöönoton 
onnistumista ei ollut mahdollista arvioida myöhemmässä vaiheessa. Jatkokehitysehdotuksena 
on vajaaravitsemuksen seulonnan tekeminen potilaille jo poliklinikan ensikäynnillä. Jonkin 
verran tätä jo Hyvinkään sairaalassa tehdään suolistosyöpäleikkaukseen tuleville potilaille. 
Lisäksi NRS-2002-menetelmä tulisi ottaa aktiiviseen käyttöön arjen hoitotyössä jokaisen poti-
laan kohdalla vajaaravitsemuksen tunnistamisen helpottamiseksi. Aktiivinen ja säännöllinen 
käyttö jokaisen potilaan kohdalla kaikkien hoitotyötä tekevien toimesta antaa parhaimman 
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 Liite 2 
 





Yli 70-vuotiaat < 24 alipaino normaalipaino
Pituus cm < 16 vaikea alipaino < 20 alipaino 20-24,9 normaalipaino > 25 liikapaino
194 7 7 8 9 9 10 10 11 11 12 12 13 13 14 14 15 15 16 16 17 18 18 19 19 20 20 21 21 22 22 23 23 24 24 25 26 26 27
192 7 8 8 9 9 10 10 11 11 12 12 13 14 14 15 15 16 16 17 17 18 18 19 20 20 21 21 22 22 23 23 24 24 25 25 26 27 27
190 7 8 8 9 9 10 11 11 12 12 13 13 14 14 15 16 16 17 17 18 18 19 19 20 20 21 22 22 23 23 24 24 25 25 26 27 27 28
188 7 8 8 9 10 10 11 11 12 12 13 14 14 15 15 16 16 17 18 18 19 19 20 20 21 22 22 23 23 24 24 25 25 26 27 27 28 28
186 8 8 9 9 10 10 11 12 12 13 13 14 14 15 16 16 17 17 18 18 19 20 20 21 21 22 23 23 24 24 25 25 26 27 27 28 28 29
184 8 8 9 9 10 11 11 12 12 13 14 14 15 15 16 17 17 18 18 19 19 20 21 21 22 22 23 24 24 25 25 26 27 27 28 28 29 30
182 8 8 9 10 10 11 11 12 13 13 14 14 15 16 16 17 18 18 19 19 20 21 21 22 22 23 24 24 25 25 26 27 27 28 28 29 30 30
180 8 9 9 10 10 11 12 12 13 14 14 15 15 16 17 17 18 19 19 20 20 21 22 22 23 23 24 25 25 26 27 27 28 28 29 30 30 31
178 8 9 9 10 11 11 12 13 13 14 15 15 16 16 17 18 18 19 20 20 21 21 22 23 23 24 25 25 26 27 27 28 28 29 30 30 31 32
176 8 9 10 10 11 12 12 13 14 14 15 15 16 17 17 18 19 19 20 21 21 22 23 23 24 25 25 26 26 27 28 28 29 30 30 31 32 32
174 9 9 10 11 11 12 13 13 14 15 15 16 17 17 18 18 19 20 20 21 22 22 23 24 24 25 26 26 27 28 28 29 30 30 31 32 32 33
172 9 9 10 11 11 12 13 14 14 15 16 16 17 18 18 19 20 20 21 22 22 23 24 24 25 26 26 27 28 28 29 30 30 31 32 32 33 34
170 9 10 10 11 12 12 13 14 15 15 16 17 17 18 19 19 20 21 21 22 23 24 24 25 26 26 27 28 28 29 30 30 31 32 33 33 34 35
168 9 10 11 11 12 13 13 14 15 16 16 17 18 18 19 20 21 21 22 23 23 24 25 26 26 27 28 28 29 30 30 31 32 33 33 34 35 35
166 9 10 11 12 12 13 14 15 15 16 17 17 18 19 20 20 21 22 22 23 24 25 25 26 27 28 28 29 30 30 31 32 33 33 34 35 36 36
164 10 10 11 12 13 13 14 15 16 16 17 18 19 19 20 21 22 22 23 24 25 25 26 27 28 28 29 30 30 31 32 33 33 34 35 36 36 37
162 10 11 11 12 13 14 14 15 16 17 18 18 19 20 21 21 22 23 24 24 25 26 27 27 28 29 30 30 31 32 33 34 34 35 36 37 37 38
160 10 11 12 13 13 14 15 16 16 17 18 19 20 20 21 22 23 23 24 25 26 27 27 28 29 30 30 31 32 33 34 34 35 36 37 38 38 39
158 10 11 12 13 14 14 15 16 17 18 18 19 20 21 22 22 23 24 25 26 26 27 28 29 30 30 31 32 33 34 34 35 36 37 38 38 39 40
156 11 12 12 13 14 15 16 16 17 18 19 20 21 21 22 23 24 25 25 26 27 28 29 30 30 31 32 33 34 35 35 36 37 38 39 39 40 41
154 11 12 13 13 14 15 16 17 18 19 19 20 21 22 23 24 24 25 26 27 28 29 30 30 31 32 33 34 35 35 36 37 38 39 40 40 41 42
152 11 12 13 14 15 16 16 17 18 19 20 21 22 23 23 24 25 26 27 28 29 29 30 31 32 33 34 35 35 36 37 38 39 40 41 42 42 43
150 12 12 13 14 15 16 17 18 19 20 20 21 22 23 24 25 26 27 28 28 29 30 31 32 33 34 35 36 36 37 38 39 40 41 42 43 44 44
148 12 13 14 15 16 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46
146 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47
144 13 14 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 41 42 43 44 45 46 47 48
142 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50
140 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51
Paino kg 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60 62 64 66 68 70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98 100
> 25 30-34,9 35-39,9 > 40
Lievä lihavuus Merkittävä lihavuus  Vaikea lihavuus Sairaalloinen lihavuus
Pituus cm
194 27 27 28 28 29 29 30 30 31 31 32 32 33 33 34 35 35 36 36 37 37 38 38 39 39 40 40 41 41 42 43 43 44 44 45 45 46 46
192 27 28 28 29 29 30 30 31 31 32 33 33 34 34 35 35 36 36 37 37 38 39 39 40 40 41 41 42 42 43 43 44 44 45 46 46 47 47
190 28 28 29 29 30 30 31 32 32 33 33 34 34 35 35 36 37 37 38 38 39 39 40 40 41 42 42 43 43 44 44 45 45 46 47 47 48 48
188 28 29 29 30 31 31 32 32 33 33 34 35 35 36 36 37 37 38 38 39 40 40 41 41 42 42 43 44 44 45 45 46 46 47 48 48 49 49
186 29 29 30 31 31 32 32 33 34 34 35 35 36 36 37 38 38 39 39 40 40 41 42 42 43 43 44 45 45 46 46 47 47 48 49 49 50 50
184 30 30 31 31 32 32 33 34 34 35 35 36 37 37 38 38 39 40 40 41 41 42 43 43 44 44 45 45 46 47 47 48 48 49 50 50 51 51
182 30 31 31 32 33 33 34 34 35 36 36 37 37 38 39 39 40 40 41 42 42 43 43 44 45 45 46 46 47 48 48 49 50 50 51 51 52 53
180 31 31 32 33 33 34 35 35 36 36 37 38 38 39 40 40 41 41 42 43 43 44 44 45 46 46 47 48 48 49 49 50 51 51 52 52 53 54
178 32 32 33 33 34 35 35 36 37 37 38 39 39 40 40 41 42 42 43 44 44 45 45 46 47 47 48 49 49 50 50 51 52 52 53 54 54 55
176 32 33 34 34 35 36 36 37 37 38 39 39 40 41 41 42 43 43 44 45 45 46 46 47 48 48 49 50 50 51 52 52 53 54 54 55 56 56
174 33 34 34 35 36 36 37 38 38 39 40 40 41 42 42 43 44 44 45 46 46 47 48 48 49 50 50 51 52 52 53 54 54 55 55 56 57 57
172 34 34 35 36 37 37 38 39 39 40 41 41 42 43 43 44 45 45 46 47 47 48 49 49 50 51 51 52 53 53 54 55 55 56 57 57 58 59
170 35 35 36 37 37 38 39 39 40 41 42 42 43 44 44 45 46 46 47 48 48 49 50 51 51 52 53 53 54 55 55 56 57 57 58 59 60 60
168 35 36 37 38 38 39 40 40 41 42 43 43 44 45 45 46 47 47 48 49 50 50 51 52 52 53 54 55 55 56 57 57 58 59 60 60 61 62
166 36 37 38 38 39 40 41 41 42 43 44 44 45 46 46 47 48 49 49 50 51 52 52 53 54 54 55 56 57 57 58 59 60 60 61 62 62 63
164 37 38 39 39 40 41 42 42 43 44 45 45 46 47 48 48 49 50 51 51 52 53 54 54 55 56 57 57 58 59 59 60 61 62 62 63 64 65
162 38 39 40 40 41 42 43 43 44 45 46 46 47 48 49 50 50 51 52 53 53 54 55 56 56 57 58 59 59 60 61 62 62 63 64 65 66 66
160 39 40 41 41 42 43 44 45 45 46 47 48 48 49 50 51 52 52 53 54 55 55 56 57 58 59 59 60 61 62 63 63 64 65 66 66 67 68
158 40 41 42 42 43 44 45 46 46 47 48 49 50 50 51 52 53 54 54 55 56 57 58 58 59 60 61 62 62 63 64 65 66 66 67 68 69 70
156 41 42 43 44 44 45 46 47 48 48 49 50 51 52 53 53 54 55 56 57 58 58 59 60 61 62 62 63 64 65 66 67 67 68 69 70 71 71
154 42 43 44 45 46 46 47 48 49 50 51 51 52 53 54 55 56 57 57 58 59 60 61 62 62 63 64 65 66 67 67 68 69 70 71 72 73 73
152 43 44 45 46 47 48 48 49 50 51 52 53 54 55 55 56 57 58 59 60 61 61 62 63 64 65 66 67 68 68 69 70 71 72 73 74 74 75
150 44 45 46 47 48 49 50 51 52 52 53 54 55 56 57 58 59 60 60 61 62 63 64 65 66 67 68 68 69 70 71 72 73 74 75 76 76 77
148 46 47 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 79
146 47 48 49 50 51 52 53 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82
144 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84
142 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86
140 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89
Paino kg 100 102 104 106 108 110 112 114 116 118 120 122 124 126 128 130 132 134 136 138 140 142 144 146 148 150 152 154 156 158 160 162 164 166 168 170 172 174
> 25 30-34,9 35-39,9 > 40
Lievä lihavuus Merkittävä lihavuus  Vaikea lihavuus Sairaalloinen lihavuus
 43 
 Liite 3 
 
Liite 3 Osastotunnin palautelomake 
 
Palautetta osastotunnista  
 
1. Millaisia ajatuksia osastotunti herätti suolistosyöpäpotilaan vajaaravitsemuksen ehkäisystä, 
seulonnasta ja hoidosta?  
 
 
2. Miten osastotunnin aikana käydyt asiat ja siitä jäävä materiaali helpottavat sinua NRS-
2002-menetelmän käyttöön ottamisessa?  
 
 
3. Kerro vapaamuotoista palautetta osastotunnin toteutuksesta.  
 
 
Kiitos palautteesta! 
 
 
